
Ofic. de Gestión Estudiantil Edif. 
Servicios Centrales, Piso 1  

Av. Teherán, Urb. Montalbán 
Zona Postal 1020 

R.I.F.: J-00012255-5 
Dirección de Gestión Estudiantil 

9 

  

 
www.ucab.edu.ve 

 

 

 
 
 
 
  
 
  

 

DECLARACIÓN JURADA DE CONTAR CON SEGURO O PÓLIZA DE SALUD  

 

 

 

 

 

Yo _________________________________________________________________; 

identificado con el número de cédula de identidad V- __________________________ o 

pasaporte E -_____________________________ y domiciliado en 

_________________________________________________________, en pleno uso de 

mis facultades físicas y mentales, DECLARO BAJO JURAMENTO CONTAR CON UN 

SEGURO DE SALUD PARA CUBRIR MIS ATENCIONES MEDICAS Y DE EMERGENCIA. 

Por lo antes expuesto dejo constancia que no estoy interesado (a) en adquirir la ofrecida 

por la Universidad Católica Andrés Bello. 

 

Declaración que se efectúa en __________________________, a los ____________, días 

del mes de ____________________,  del año 20______. 

 

 

 

 

 

 

_________________________________ 

Firma 

http://www.ucab.edu.ve/

