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SUPERINTENDENCIA
DE BANCA, SEGUROS Y AFP





ANEXO II

DECLARACIÓN JURADA

Por intermedio de la presente, yo  ............................................................................................................

................................................ identificado(a) con D.N.I. N°............................................ inscrito en el Colegio ................con N° C.M.P. .........................,  R.N.E............................., declaro bajo juramento que la información proporcionada para efectos de la inscripción como ..............................................  en el registro de médicos y psicólogos de la Superintendencia de Banca y Seguros  es cierta.  

Así mismo, declaro conocer las normas propias del Sistema Privado de Pensiones y someterme a todas las disposiciones sobre la materia.

..........................................., .............   de   .................................... de 2005.

Nombres y Apellidos 

...................................................................................................................................................................

Firma           ..............................................

Domicilio     ...............................................................................................................................................
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