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SEÑOR PRESIDENTE DEL CONSEJO REGIONAL    

S.P. 

 
Yo,  de  años de edad, 

(Apellidos y nombres del solicitante) 

Identificado con DNI Nº  , domiciliado (a) en    

  , número telefónico:  ante usted 

con el debido respeto y por conducto regular me presento y digo: 

Que estando como miembro de la orden hábil se solicita Prestación Social Económica en concordancia con lo estipulado en el 

Reglamento de Fondo de Ayuda. 

Me dirijo a usted para solicitarle, previa evaluación, se sirva elevar el presente expediente al Consejo Nacional del Colegio 

Tecnólogo Médico del Perú para el correspondiente trámite. 

Sin otro particular aprovecho la oportunidad para reiterarle mi estima personal. 

  de  de    
 

Adjunto a Prestación Social Económica de: 

TITULAR: CTMP: DNI: CELULAR: 

En caso de Fallecimiento En caso de Invalidez Permanente o 

Enfermedad Terminal 

En caso de Emergencia Sanitaria Nacional 

 Fotocopia legalizada de la Partida de 

defunción. 

 Presentación y Copia de Documento de 

Sucesión Intestada / Testamento del Titular. 

 Declaración Jurada de beneficiarios con firma 

legalizada por un notario público (FO-RFA- 

03) En caso de no haber el documento legal 

precedente se hará efecto la voluntad del 

miembro de la orden titular. 

 Copia del DNI y/o ficha de RENIEC del 

titular 

 Copia (s) del DNI del familiar (es) a beneficiar 

 Partida de Nacimiento Original del hijo(a) si 

el beneficiado es el hijo(a). 

 Partida de Nacimiento Original del titular si el 

beneficiado es el padre o la madre 

 En caso ser casada(o) Partida de Matrimonio 

Civil Original, si el beneficiado(a) es el 

cónyuge. 

 En caso ser conviviente Documento de 

Reconocimiento de Unión de Hecho, emitida 

por Resolución 

Judicial o una Escritura Pública de 

Reconocimiento ante Notario Público del 

titular si el beneficiado(a) es conviviente. 

 En caso de ser soltero y no tener hijos será 

de acuerdo lo estipulado en el código civil. 

 Constancia de Tesorería del Consejo Regional 

que acredite la habilidad del miembro de la 

orden. 

 Autorización con poder notarial del solicitante en 

caso sea un familiar del Titular. 

 Presentación Original del Certificado médico 

otorgado por los establecimientos de salud del 

Ministerio de Salud como centros médicos y 

hospitales del MINSA, de los Gobiernos 

Regionales y Locales, por la Sanidad de las Fuerzas 

Armadas y de la Policía Nacional del Perú, por 

EsSalud, por el Instituto Nacional Penitenciario 

(INPE) y por los establecimientos de salud de las 

clínicas privadas autorizadas, el mismo debe ser 

declarativo en su diagnóstico definitivo indicando la 

invalidez permanente o enfermedad terminal. 

 Declaración Jurada de no estar laborando por 

invalidez permanente o enfermedad en etapa 

terminal. (FO-RFA-05) 

 Copia del DNI y/o ficha de RENIEC del titular 

 Copia del DNI del familiar autorizado con poder 

notarial. (Solo de ser el caso) 

 Declaración Jurada Notarial de Renuncia al 

Beneficio de Fondo de Ayuda por Fallecimiento u 

otra modalidad. (FO-RFA-06) 

 Informe Médico de la Institución certificadora (Solo 

en caso de proceso para verificar documento) 

 Constancia de Tesorería del Consejo Regional que 

acredite la habilidad del miembro de la orden. 

 Autorización con poder simple del solicitante en 

caso sea un familiar del Titular. 

 Presentación de informe de Prueba Serológica 

(Rápida) o Molecular para COVID- 19 con resultado 

Positivo o Reactivo, o del Certificado médico con el 

diagnóstico de la enfermedad otorgado por los 

establecimientos de salud del Ministerio de Salud 

como el Instituto Nacional de Salud, centros 

médicos y hospitales del MINSA, de los Gobiernos 

Regionales y Locales, por la Sanidad de las Fuerzas 

Armadas y de la Policía Nacional del Perú, por 

EsSalud, por el Instituto Nacional Penitenciario 

(INPE) y por los establecimientos de salud de las 

clínicas privadas autorizadas, o cualquier otro 

documento que demuestre la enfermedad. 

 Declaración Jurada por emergencia sanitaria. 

(FO-RFA-07) 

 Copia del DNI y/o ficha de RENIEC del titular 

 Copia del DNI del familiar autorizado con poder 

simple. (Solo de ser el caso) 

 Constancia de Tesorería del Consejo Regional que 

acredite la habilidad del miembro de la orden. 

Asimismo, al solicitar esta prestación social 

económica será descontado de su prestación social 

económica por invalidez permanente, etapa 

terminal o fallecimiento 

 
 

Firma 

 
DNI:    

 

Teléfono:    
 

Correo:    
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