SOLICITUD POR FALLECIMIENTO DEL TITULAR
	Jesús María,
	
	de
	
	de
	2024


Señor doctor

BENJAMIN ARTURO LINO RODRIGUEZ
Director

FONDO DE SEGURIDAD DEL MEDICO

Presente.-
De mi consideración:

Me dirijo a usted para saludarlo y a la vez solicitarle el beneficio por Fallecimiento del Titular del Dr./Dra. …………………………………………………………………………………………………………………………………………, con CMP ……………………………… fallecido/a el ……………………………………………..……………………………………, del Consejo Regional: ………..……………….
Adjunto a la presente los requisitos solicitados:

· Copia simple de DNI del solicitante o certificado de inscripción de RENIEC (C4) (original y actualizada).
· Copia simple de DNI del fallecido (viudo - soltero), o certificado de inscripción de RENIEC (C4) (original y actualizada).
· Acta de Defunción original y actualizada emitido por RENIEC (ambas caras).
· Copia del Certificado de defunción, en el que figura la causa de fallecimiento (ambas caras).

· Acta de matrimonio y/o partida de matrimonio civil original y actualizada (ambas caras).
· Declaración Jurada Notarial que acrediten no existir más beneficiarios en orden de prelación.

· Constancia notarial de convivencia -02 años- original y actualizada (si no están casados civilmente).
Sin otro particular, me suscribo de usted.

Atentamente,

……………………………………………

   FIRMA DEL SOLICITANTE
NOMBRES Y APELLIDOS:
…………………….………………………………………………………………..………………………….
Nº. DNI:
…….………………………………

TELEFONOS:
…………………………………………………………………………...
DIRECCIÓN:
………………………………………………………………………………………………………………
Datos para la transferencia de cada uno de los beneficiarios:

Banco
…………………………………………………………..
N° de Cuenta
…………………………………………………………..

Código Interbancario CCI
…………………………………………………………..
Seleccione parentesco del o de los beneficiarios (de acuerdo al artículo 14 del Reglamento FOSEMED)
	
	Esposa / conviviente
	
	hijos menores (o hijos mayores discapacitados)

	
	Hijo(s) Mayore(s)
	
	

	
	Padre(s)
	
	

	
	Hermano(s)
	
	


MODELO DE DECLARACIÓN JURADA (NOTARIAL)
	Yo,
	
	,


	identificado con Documento Nacional de Identidad DNI N°
	
	,


	domiciliado en
	
	,


me presento ante el Colegio Médico del Perú (CMP), para informar del sensible fallecimiento del
	Dr. /Dra.
	
	,


	con CMP
	
	fallecido/a el
	
	,


Que según las normas vigentes (artículo 14 del Reglamento de FOSEMED), la asignación económica se otorga de acuerdo al ordenamiento legal vigente, según el siguiente orden prevalente de los derechohabientes, mismo que es excluyente:
Primer orden: esposa/conviviente e hijos menores (o hijos mayores discapacitados)
Segundo orden: Hijos Mayores
Tercer orden: Padres
Cuarto orden: a los hermanos
Por lo cual, hago de conocimiento que los beneficiarios del Fondo de Fallecimiento del Titular son:
	
	Esposa / conviviente
	
	hijos menores (o hijos mayores discapacitados)

	
	Hijo(s) Mayore(s)
	
	

	
	Padre(s)
	
	

	
	Hermano(s)
	
	


Detallando nombres, apellidos y DNI de todos y cada uno de los beneficiarios:

	Nombres y apellidos
	Número de DNI
	Parentesco

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Manifiesto que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conocimiento que si lo declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de lo establecido en el Código Penal, si en caso cometo falsedad, simulando o alterando la verdad intencionalmente, para lo cual firmo y cumplo con legalizar mi firma ante Notario Público.
	Jesús María,
	
	de
	
	de
	2024


……………………………………………

                   FIRMA

NOMBRES Y APELLIDOS:
…………………….………………………………………………………………………….

Nº. DNI:
…….………………………………
Se informa que todos los documentos y requisitos para solicitar este beneficio están explicitados claramente en los Consejos Regionales correspondientes del CMP.








