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DECLARACION JURADA DE PRESTACION SOCIAL ECONOMICA POR EMERGENCIA SANITARIA NACIONAL O
REGIONAL

Yo, , con

(Apellidos y nombres del apoderado)

DNI N° poderdante de , afios de
(Apellidos y nombres del poderdante)

edad, Identificado con DNI N¢ , CTMP ; con domicilio

en

DECLARO BAJO JURAMENTO, lo siguiente:

Que, mi poderdante padece o padecié de

Enfermedad comprendida dentro de la emergencia Sanitaria Nacional o Regional.

Asimismo, declaré que mi poderdante estd o estuvo en la condicidon de hospitalizado en el servicio de la
Unidad de Cuidados Intensivos o Unidad de Cuidados Intermedios a consecuencia de complicaciones de
salud derivadas por el COVID-19.

Que, la documentacidn que presento de manera virtual es fiel al original, que cumpliré con presentar al
Colegio Tecndlogo Médico del Peru en un plazo maximo de 30 dias contados al dia siguiente de concluido
el Estado de Emergencia Sanitaria Nacional o Regional.

En concordancia al articulo 9° del Reglamento de Fondo de Ayuda, afirmo que al solicitar esta prestacion
social econdmica serd descontada de mi poderdante, la prestacion social econdmica por invalidez
permanente, etapa terminalo fallecimiento.

Para tal efecto, dejo el nimero de cuenta bancaria: , de
la entidad financiera , con Codigo de Cuenta
Interbancario (CClI) N2 a nombre de

, a efectos de poder ejercerel cobro de la prestacion social

econdmica de mi Poderdante.

Asimismo, en caso de resultar falsa la informacién que proporciono, me sujeto a los alcances de lo
establecido en el articulo 4112 del Cédigo Penal, concordante con el articulo 322 de la Ley N.2 27444 - Ley
del Procedimiento Administrativo General, las normas disciplinarias del CTMP y las demas normas legales
aplicables al caso. Finalmente, en base al principio de la ignorancia de la ley no exime de su cumplimiento,
debe de conocer los alcances del Reglamento de Fondo de Ayuda.

En fe a lo afirmado suscribo la presente.

Firma

DNI:

D
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