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[bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK1][bookmark: _GoBack]FORMULARIO PARA EL OTORGAMIENTO DE AYUDAS ESPECIALES A LAS(OS) COLEGIADAS(OS) EN EXCEPCIONAL NECESIDAD 

Información personal 
Nombre Completo y Apellidos: ___________________________________________________
Número de Cédula: _________________________   
Número de Licencia: ___________________

Lugar de residencia 
Provincia _________________ Cantón _________________ Distrito __________________
Dirección exacta del domicilio (sea claro y preciso) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Medios para recibir notificaciones:

Tel. Celular: ________________________ Tel. Habitación: ___________________________
Email principal: _______________________________________________________________
Email secundario: _____________________________________________________________
Lugar de Trabajo: _____________________________________________________________

Tel. trabajo: _________________________

Email del trabajo: _____________________________________________________________


De no aportar un medio para notificar, en el momento de presentar los documentos, se le otorgará un plazo de 10 días hábiles para que aporte un medio de notificación, bajo apercibimiento de que en caso de no hacerlo, se dará por notificado.



Tipo de ayuda especial solicitada:
(Marque con una “X” la opción que corresponda)


_____ Vivienda propia por: ____ Pérdida total (desastres naturales o causa humana)

 			         ____ Pérdida parcial (desastres naturales o causa humana)

         ____ Incendio en su residencia o casa de habitación


_____ Salud del Núcleo Familiar: ____ Uso personal

       ____ Medicamentos, prótesis, equipo médico y exámenes
                especiales no suministrados por CCSS y/o INS.


_____ Otra situación especial (a discreción de la Junta Directiva:
Especifique brevemente: ________________________________________________________


Descripción del evento (amplifique su justificación de solicitud):
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________


Asimismo, adjunto a continuación los siguientes documentos:

_____ Fotocopia de la cédula de identificación

_____ Fotocopia de la Licencia de Profesional

_____ Declaración Jurada 

_____ Aceptación de estudio socioeconómico

_____ Constancia salarial o de ingresos

_____ Documentos probatorios de la situación

_____ Otros requisitos indicados en el lineamiento respectivo, según tipo de ayuda solicitada:
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Advertencias:

· El CECR NO está obligado a otorgar la ayuda especial, aun cuando se demuestre la excepcional necesidad por parte del agremiado.
· El solicitante tendrá un plazo máximo de treinta días naturales para solicitar la ayuda correspondiente, contados desde el momento en que ocurrió el evento.
· Una vez cumplido este plazo prescribe el derecho a solicitar la ayuda especial, salvo prórroga de hasta por un plazo máximo equivalente al término inicial, otorgada mediante acuerdo expreso por Junta Directiva.
· Se deberá presentar el original de los documentos para su verificación. Los documentos que muestren correcciones o evidencien alteraciones, no tendrán validez.





















________________________

Firma y cédula del solicitante


Firmado el presente documento hago saber que he leído y comprendido de principio a fin el formulario, junto con las advertencias indicadas en el mismo.
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Ayudas Especiales Requisitos Adicionales

Vivienda:

Pérdida total o parcial de vivienda | « Constancia de entidad publica (Ministerio
propia  (desastres naturales o Vivienda y Asentamientos Humanos, Comision
causa humana) local de emergencias y/o municipalidad local).

Prueba (Fotos y Videos del Incidente).

« Declaracion Jurada de inexistencia de Pol
Seguros.
Certificacion Registral.

En caso de que la propiedad no se encuentre a
nombre del colegiado (a), debera_presentar
certificacion de matrimonio o declaracion jurada
del vinculo familiar.

Incendio en su residencia o casa de Constancia de Entidad Publica (Ministerio
habitacién Vivienda, comision local de emergencias Vio
municipalidad local)

Prueba (Fotos y videos del Incidente).

« Declaracion Jurada de inexistencia de Poiizas 0
Seguros.

Certificado del Registro de la Propiedad.

En caso de que la propiedad no se encuentre a
nombre del colegiado (a), debera presentar
certificacion de matrimonio o declaracion jurada
del vinculo familiar.

Constancia del Benemérito Cuerpo de Bomberos
de Costa Rica.
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Salud del Nicleo Familiar Primario:

-Uso personal.
-Medicamentos, protesis, equipo
médico y examenes especiales no
suministrados por CCSS y/o INS.

Constancia de que lo requerido no esta enla lista
oficial de la CCSS.

Carta o dictamen del médico tratante o
profesional autorizado sobre la necesidad de
contar con o requerido.

Formal negativa de la CCSS a suministrar el
medicamento o examen especial





image3.png




