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ANEXO N° XII

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN EN EL REGISTRO DE MÉDICOS Y PSICÓLOGOS CONSULTORES

Lima, dd de mm del aaaa

Señores
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP
Presente. -
Yo................................................................................................, identificado con DNI N°....................., domiciliado en........................................................................, solicito inscribirme como Médico/Psicólogo Consultor en el Registro de la Superintendencia de Banca y Seguros, sección “Médicos y Psicólogos Consultores”.

1. Datos de especialidad médica
A dicho fin, señalo que:
Mi especialidad médica es: ..............................................................................
Mi número Colegiatura en el Colegio Médico del Perú es: ........................................
Mi número en el Registro Nacional de Especialidades del Colegio Médico del Perú es: ...............................

2. Declaraciones juradas
Asimismo, declaro bajo juramento:
a) Que la información proporcionada para efectos de la inscripción como Médico Psicólogo Consultor en
el Registro de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP es cierta.
b) Conocer las normas propias del Sistema Privado de Pensiones (SPP) y someterme a todas las disposiciones sobre la materia.
c) Que no me encuentro incurso en ninguno de los impedimentos previstos en el artículo 134º del Título VII del Compendio de Normas de Superintendencia Reglamentarias del SPP, aprobado por Resolución Nº 232-98-EF/SAFP y modificatorias.
d) Que actualmente no me encuentro prestando servicios para compañía de seguros alguna que participa
en el seguro de invalidez, sobrevivencia y gastos de sepelio del SPP, condición que mantendré durante todo el tiempo que me encuentre inscrito como médico consultor en el precitado registro.

3. Documentos que se adjunta
Adjunto copia de mi documento de identidad.
Consulta efectuada al CMP en la que se señala que me encuentro activo y se consigna mi especialidad médica.

4. Autorizaciones
Asimismo, autorizo para que toda comunicación me sea remitida a la siguiente dirección de correo electrónico:
................................................

Adicionalmente, autorizo a la Asociación de AFP y/o al Comité Médico de las AFP, a que traslade la presente solicitud a su representada.

5. Experiencia como médico especialista y/o laboral (de la más reciente a la más antigua)

	Lugar (Hospital/Clínica)
	Puesto
	Fecha de inicio
	Fecha de fin

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



A la espera de la aceptación a mi solicitud.
Atentamente,
..................................................................................
Firma
Documento de identidad N°
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