
                COLEGIO DE CONTADORES PÚBLICOS DEL CALLAO 
              Jr. Los Nogales Nº395 Urb. Campania Bellavista-Callao 

   Telf. (01) 561-1184 
 

 

HUELLA 

 
CARTA DECLARATORIA DE BENEFICIARIOS DEL FONDO MUTUAL 

Yo____________________________________________________________identificado(a) con:  

DNI         CE         PASAPORTE        Nº: ___________________, Matrícula Nº: ________, Fecha de 

Nacimiento____/____/_______Domicilio:____________________________________________

Distrito___________________Provincia:_______________Departamento_________________. 

 

Declaro bajo juramento y de forma voluntaria que en mi calidad de Miembro del Fondo Mutual 

del Colegio de Contadores Públicos del Callao, nombro como beneficiarios de la Prestación que 

otorga el Fondo Mutual a las siguientes personas:  

 

 

NOTA: En caso de que el beneficiario sea menor de edad, el importe de dicho beneficio será 
depositado a la cuenta de ahorros de un apoderado o a la presentación de la sucesión intestada. 

FECHA: ______/______/____________ 

 
 
 
 
 
 
                                        ____________________________ 

                                            FIRMA DEL COLEGIADO                                                               
 

CELULAR: _____________________________________________________ 

CORREO: _______________________________________________________                  

 

      

 

APELLIDO 
PATERNO 

APELLIDO 
MATERNO 

NOMBRES PARENTESCO PORCENTAJE 

     

     

     

     

     

     

 100% 


