Lo , . , 1 I de Entregade laPersion @ @ . Paginal/2
12 B PERU | Ministerio de Desarrollo | Vicemir | e Suactn Ge pobrany e iy contlgo
e Inclusién Social di ! |- conTIGO

TRAMITE: I:lAFILIACION AL PROGRAMA CONTIGO I:IREINCOPORACI(")N I:lAUTORIZACION DE COBRO DE LA PENSION NO CONTRIBUTIVA

(Marque con una X el tramite que realizard)

FECHA: / /
I. DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA

1.1 TIPO DE DOCUMENTO |:|DNI |:|CARNET DE EXTRANJERIA 1.2 NUMERO DE DOCUMENTO | | | | | | | |

(Marque con una X el tipo de documento que corresponda)

1.3 APELLIDO PATERNO

1.4 APELLIDO MATERNO

1.5 NOMBRES

1.6 I:l I:l 1.7 1.8 / /

SEXO EDAD FECHA DE NACIMIENTO

1.9 ¢PERTENECE A UN PUEBLO/COMUNIDAD INDIGENA? N I:INO I:IéCUAL?

1.10 ¢SE COMUNICA CON ALGUNA LENGUA ORIGINARIA? S| |:| No I:IéCUAL?

1.11 POR SUS ANTEPASADOS Y DE ACUERDO A SUS COSTUMBRES. USTED SE CONSIDERA: (Informacién solicitada por el Ministerio de Cultura)

I:IQUECHUA I:IAYMARA I:INATIVO O INDIGENA DE LA AMAZONIA I:INEGRO/MORENO/ZAMBO/MULATO/AFROPERUANO
I:IBLANCO I:IMESTIZO I:IOTRO |:|NO SABE |:|PERTENEC|ENTE O PARTE DE OTRO PUEBLO INDIGENA U ORIGINARIO
1.12 ¢§MAXIMO NIVEL DE ESTUDIOS ALCANZADO ? |:|IN|C|AL |PR||VIAR|A |SECUNDAR|A
Indique el grado Indique el grado Indique el grado

I:ITECNICO COMPLETO I:ITECNICO INCOMPLETO I:ISUPERIOR COMPLETA I:ISUPERIOR INCOMPLETA

I:IILETRADO I:INO ESTUDIA

1.13 DIRECCION

(Indique el motivo de no estudio)

DEPARTAMENTO PROVINCIA

DISTRITO CENTRO POBLADO

TIPO DE VIA I:IAVENIDA I:IJIRON I:ICALLE I:IPASAJE I:IOTRO

NOMBRE DE LA ViA

NUMERO KM Mz INTERIOR N° DE DPTO LT PISO BLOQUE

TIPO DE ZONA I:IAA.HH I:ICASERfO I:ICONJUNTO HABITACIONAL I:ICOOPERATIVA I:IFUNDO

NOMBRE DE LA ZONA

REFERENCIA

1.14 TELEFONO FIJO | | || | | | | | | | 1.15 TELEFONO CELULAR | | | | | | |

1.16 CORREO ELECTRONICO *

1.17 ¢ADJUNTA CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD? N No I:I 1.18 NUMERO DE CERTIFICADO
/ 1.20 VIGENCIA DEL CERTIFICADO

1.19 FECHA DE EMISION DEL CERTIFICADO /

(Expresado en meses)

1.21 ¢ACEPTA QUE SE TRASLADE SUS DATOS PARA EL REGISTRO NACIONAL DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD - RNPC DEL CtSI I:INO I:I
1.22 ¢LA PERSONA CON DISCAPACIDAD ES MENOR DE EDAD?

Sl |:| No |:|(Si marcé SI, complete la informacién del apartado Il del formato, si marco NO pase a la pregunta 1.23)
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1.23 ¢LA PERSONA CON DISCAPACIDAD SEVERA MANIFIESTA SU VOLUNTAD?
Sl I:I No I:I(Si marco NO, complete la informacidn del apartado Il del formato, si la respuesta es Sl, pase a la pregunta 1.24)
1.24 ¢LA PERSONA CON DISCAPACIDAD TIENE DIFICULTAD PARA TRASLADARSE A UNA AGENCIA DEL BANCO DE LA NACION?

Sl I:I No I:I(Si marco SI, complete la informacion del apartado Il del formato, si la respuesta es NO, firme el formato en sefial de conformidad)

Il. DATOS DE LA/EL AUTORIZADA/O. Sila persona con discapacidad es menor de edad es obligatorio el registro, opcional si se trata de un adulto que lo requiere

2.1 TIPO DE DOCUMENTO I:IDNI I:ICARNET DE EXTRANJERIA 2.2 NUMERO DE DOCUMENTO | | | | | | | | | |

(Marque con una X el tipo de documento)

2.3 APELLIDO PATERNO

2.4 APELLIDO MATERNO

2.5 NOMBRES

2.6 TELEFONO* | | | | | | | | | | 2.7 CORREO ELECTRONICO *

2.8 PARENTESCO CON LA/EL BENEFICIARIA/O I:IMADRE/PADRE I:IHERMANA/O I:IABUELA/O I:IHIJA/O I:INIETA/O I:ITfA/O
(Marque con una X el parentesco)
I:IPRIMA/O I:IESPOSA/O I:IOTRO PARIENTE

(Especifique)
2.9 ¢ADJUNTA INFORME DE CONDICION SOCIAL/LEGAL? Sl I:INO I:I (Solo aplica si marco parentesco diferente a madre/padre)
Marque con una X en sefial de conformidad)
2.10 Declaro que realizo tareas permanentes de apoyo y cuidado de la persona con discapacidad identificada en el presente formulario. A su vez, conozco la

responsabilidad que asumo al solicitar su afiliacion.

211 I:IConozco las responsabilidades que asumo al solicitar la autorizacién de cobro de la pensidn no contributiva por discapacidad severa, y expreso mi compromiso de
utilizar el monto recibido cada dos meses integramente en gastos propios de la mejora de la calidad de vida del usuario (salud, alimentacién, movilidad, entre
otros).

1Il. CONFORMIDAD

3.1 Expreso mi consentimiento para que el Programa CONTIGO use, en el marco de sus funciones, los datos personales. Considerando que la atencién de la solicitud
involucra el tratamiento de datos personales, que en algunos casos constituyen datos sensibles, por lo que doy mi libre y expreso consentimiento para el acceso a
base de datos personales, ya sean publicas o privadas, incluyendo datos sensibles.

3.2 En caso se compruebe que las autorizaciones y declaraciones proporcionadas en la presente solicitud no corresponden a la realidad o sean falsas, me someto a las
responsabilidades administrativas, civiles y penales correspondientes (Articulo IV, Numeral 1.7 de Principios de Procedimiento Administrativo y Articulo 32,
numeral 32.3 de la Ley N° 27444).

3.3 En el caso que resulte ser incorporada/o al Programa CONTIGO, me comprometo a mantener actualizada la informacién de la/el usuaria/o y/o autorizada/o:
direccion, teléfono fijo, celular, correo electroénico, clasificacion socioeconémica, segln corresponda, entre otros. Para la actualizacion de datos se debera utilizar
la Ficha de Actualizacion de Datos (FAD).

3.4 Del resultado de la presente solicitud, autorizo al Programa CONTIGO la creacién de una cuenta de ahorros para hacer efectivo el depdsito de la pensién no
contributiva. Asi como que el Programa CONTIGO establezca la modalidad de pago de la pension.

35 Tengo conocimiento que la firma de este documento inicia el tramite ante el Programa CONTIGO y que la incorporacion de usuarias/os al Programa se realiza de
"~ acuerdo al Procedimiento de Priorizacién vigente y a la disponibilidad presupuestal.

3.6 La persona con discapacidad y/o autorizada/o suscribe y/o coloca su huella digital en sefial de conformidad.

FIRMA FIRMA
PERSONA CON DISCAPACIDAD AUTORIZADA/O
Nombres y Apellidos Nombres y Apellidos
DNI DNI
Ceular Ceular

SOLO PARA SER LLENADO POR EL RESPONSABLE DE OMAPED EN CASO SEA QUIEN REALIZO EL LLENADO DEL FORMATO POR EL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos:
DNI N°:
Ceular:

Cargo:
Municipalidad: FIRMA

Informacion sera utilizada para realizar las notificaciones que correspondan.

** Declaro bajo juramento que la informacion consignada es verdadera**



