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Solicito: Prestacién Social Econémica del Fondo de Ayuda Colegio Tecnélogo Médico Del Pert

SENOR PRESIDENTE DEL CONSEJO REGIONAL

S.P.

Yo,

de

afios de edad,

Identificado con DNI N°

(Apellidos y nombres del solicitante)

, domiciliado (a) en

, himero telefénico:

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

ante usted

Que estando como miembro de la orden habil se solicita Prestacién Social Econémica en concordancia con lo estipulado en el

Reglamento de Fondo de Ayuda

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

Tecnoélogo Médico del Peru para el correspondiente tramite.

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

de de
Adjunto a Prestacion Social Econémica de:
TITULAR: CTMP: DNI: CELULAR:
En caso de Fallecimiento En caso de Invalidez Permanente o En caso de Emergencia Sanitaria Nacional
Enfermedad Terminal
> Fotocopia legalizada de la Partida de | »  Autorizacion con poder notarial del solicitante en > Autorizacion con poder simple del solicitante en
defuncion. caso sea un familiar del Titular. caso sea un familiar del Titular.
>  Presentacién y Copia de Documento de | >  Presentacion Original del Certificado médico > Presentaciondeinforme de PruebaSerologica
Sucesi6nIntestada/Testamento del Titular. otorgado por los establecimientos de salud del (Répida) o Molecular paraCOVID-19conresultado
>  Declaracion Juradade beneficiarios confirma Ministerio de Salud como centrosmédicosy Positivo o Reactivo, o del Certificado médico con el
I(;e:?allzada pgrun nhotzrlo ;::L(JjbllcofFO-RIFA-l hospitales del MINSA, delos Gobiernos diagnéstico de la enfermedad otorgado por los
En caso de no haber el documento legal i i . L
) . 9 RegionalesyLocales, porla Sanidad delasFuerzas establecimientos de salud del Ministerio de Salud
precedente se haraefectolavoluntaddel Armadas y de la Policia Nacional del Peru, por . .
miembro de la orden titular. EsSalud, por el Instituto Nacional Penitenciario como el Instituto Nacional de Salud, centros
>  CopiadelDNIy/ofichade RENIEC del (Il}lF"E)ypprIosestablgcimientosQesaluddeIas médicosy hospitales del MINSA, de los Gobiernos
titular clinicasprivadasautorizadas, elmismodebe ser Regionales y Locales, por la Sanidad de las Fuerzas
i B o declarativo en su diagndstico definitivo indicando la . . .
> Copia(s) del DNI del familiar (es) a beneficiar invalidez permanente o enfermedad terminal. Armadas y de la Policia Nacional del Perd, por
>  Partidade Nacimiento Original del hijo(a)si | 3 peclaracion Jurada de no estar laborando por EsSalud, porellnstituto Nacional Penitenciario
el beneficiado es el hijo(a). invalidez permanente o enfermedad en etapa (INPE)yporlosestablecimientosde saluddelas
>  Partida de Nacimiento Original del titular si el terminal. (FO-RFA-05) clinicas privadasautorizadas, o cualquier otro
beneficiado es el padre o lamadre >  Copiadel DNIy/ofichade RENIEC deltitular documento que demuestre la enfermedad.
>  Encasosercasada(o) Partidade Matrimonio | »  Copiadel DNI del familiar autorizado con poder > DeclaracionJuradaporemergencia sanitaria.
Civil Original, si el beneficiado(a) es el notarial. (Solo de ser el caso) (FO-RFA-07)
conyuge. g >  Declaracién Jurada Notarial de Renuncia al > Copiadel DNly/ofichade RENIEC del titular
> En caso ser conviviente Documento de Beneficio de Fondo de Ayuda por Fallecimientou | i i i
Reconocimiento de Unién deHecho, emitida _ > Copiadel DNI del familiar autorizado con poder
] otra modalidad. (FO-RFA-06) simole. (Solo d I
por Resolucion . o — - ple. (Solo deser el caso)
Judicial 0 una Escritura Pablica de >  Informe l:ledmo de Ialnstltumofn cerzflcadora(Solo > ConstanciadeTesoreriadel ConsejoRegional que
- o encasodeproceso paraverificardocumento . . .
Reconocimiento ante Notario Publico del > Constanci g T p' del C ' Regional ) acredite la habilidad del miembro de la orden.
titular si el beneficiado(a) es conviviente. g onstancia de | esoreria del £onsejo Reglonal que imi ici i6 i
. B d " @ rener hi . acredite la habilidad del miembro de laorden. Asimismo, al solicitar esta prestacion social
ncaso de sersofteroy notenernijos sera econdmica serd descontado de su prestaciénsocial
de acuerdo lo estipulado en el cédigo civil. - . .
i ) . . econdmica por invalidez permanente, etapa
»  Constancia de Tesoreria del Consejo Regional ¢ inal ofallecimient
gue acredite la habilidad delmiembrodela erminat otaflecimiento
orden.
Firma
DNI:
Teléfono:
Correo:
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