
   

 

 

 
 

 
  

 

 

 

 

 

GOBIERNO REGIONAL DE LA ARAUCANÍA  

FUDEA UFRO 

 

 

 

DECLARACIÓN JURADA SIMPLE SOBRE INCOMPATIBILIDADES Y 
PROHIBICIONES 

 

 

 

 

“INNOVACIÓN DE PROCESOS DE NEGOCIOS PARA LAS 
COOPERATIVAS DE LA REGIÓN LA ARAUCANÍA” 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   

 

 

 
 

 

En la ciudad de ____________________, con fecha ______de _______________de 2023, 

yo, __________________________________________________________, cédula de 

identidad n°_____________________________, en mi calidad de representante legal de la 

cooperativa_______________________________________________________________ 

_________________________ ___________________________________________, 

RUT ____________________________________, certifico que esta no se encuentra 

afecta a ninguna de las siguientes incompatibilidades y prohibiciones legales señaladas en 

el artículo 11 de las bases del concurso, comprendiendo estas:  

Incompatibilidades: 
 
o Ser Directivo de la Universidad de La Frontera, con contrato vigente a la fecha de 
postulación del concurso, además se incluyen los cónyuges o parientes consanguíneo en 
línea recta o colateral hasta el segundo grado, o por afinidad hasta el segundo grado, de 
alguno de ellos. 

o Ser funcionario del Gobierno Regional de La Araucanía. 

o Ser Consejero Regional de la región de La Araucanía, a la fecha de postulación del 
concurso, cónyuge o pariente consanguíneo en línea recta o colateral hasta el segundo 
grado, o por afinidad hasta el segundo grado, de alguno de ellos. 

o Ejercer algún cargo de elección popular a la fecha de postulación del concurso, 
cónyuge o pariente consanguíneo en línea recta o colateral hasta el segundo grado, o por 
afinidad hasta el segundo grado, de alguno de ellos. 

o Haber sido condenado por cualquiera de los delitos de cohecho contemplados en el 
Título V del Libro Segundo del Código Penal. 

o Registrar una o más deudas con el fisco. En caso de encontrarse pendiente juicio 
sobre la efectividad de la deuda, esta inhabilidad regirá una vez que se encuentre firme o 
ejecutoriada la respectiva resolución. 

o Mantener al momento de la postulación deudas previsionales o de salud respecto de 
sus trabajadores dependientes. 

o Haber sido condenado por prácticas antisindicales o infracción a los derechos 
fundamentales del trabajador. 

o Haber sido beneficiario en algún concurso anterior, ejecutado por la Universidad de 
La Frontera, destinado a la innovación en procesos de negocios o al fortalecimiento de 
capacidades productivas para cooperativas de la Región de La Araucanía. Del mismo modo 
certifico que la organización tiene la capacidad legal para contratar con La Universidad de 
La Frontera. 
 

 



   

 

 

 

Prohibiciones 

o Gastos no aprobados en la propuesta.  
o Gastos en pago de servicios básicos.  
o Gasto de arriendo de oficina para la ejecución permanente del proyecto.  
o Compra de vehículo.  
o Compra de inmuebles.  
o Costo de garantías o pagarés. 
o Adquisición de activos financieros. 
o Capital de trabajo.  
o Pago de contribuciones. 
o Pago de multas o deudas.  
o Gastos por depreciación de vehículos, maquinaria y equipos.  
o Recursos humanos; licencias médicas, licencias maternales, cargas familiares, 

remuneraciones.  
o Animales para su comercialización, trabajo, crianza y/o reproducción.  
o No se aceptará la auto-facturación del adjudicatario.  
o Pasajes, bencina, peajes y colaciones para la compra de los bienes por parte de 

beneficiario. 
o No se financiarán iniciativas de comercio ambulante no autorizado, entendiendo por 

tal: toda actividad comercial o prestación de servicios que se ejerza en un bien nacional 
de uso público y que no se encuentra legalmente permitido o autorizado por la 
autoridad pertinente. 

 

De la misma forma, en mi calidad de representante legal de la cooperativa que suscribe el 

presente, declaro que la cooperativa a la cual represento se encuentra legalmente habilitada 

para suscribir contratos con la Universidad de La Frontera. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 Nombre, RUT y firma de quien suscribe en calidad de 
representante legal de la cooperativa 

 

 
 
 

 
 
Fecha:  ______/_______/2023 
 


