jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del ratén en el espacio
correspondiente de la pag. 1 y aparecera relleno en las demés pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

SERVICIO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA REGISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

CODIGO DEL EXPEDIENTE

SOLICITUD DE AYUDA PARA FACILITAR LA AUTONOMIA PERSONAL

1 DATOS DE LA PERSONA TITULAR SOLICITANT E
Numero de afiliacién Primer apellido Segundo apellido Nombre
Domicilio: calle o plaza y nimero Codigo postal Localidad Provincia
Pais Teléfono Fecha de nacimiento NIF/Pasaporte/Documentoldentidad (UE)
Si desea recibir informacion sobre la tramitacion de esta solicitud, indiquenos por favor su direccién de correo electrénico: @
2 DATOS DE LA PERSONA BENEFICIARIA DE LA PRESTACION
Ndmero de orden en Apellidos y nombre (si fuese el/la propio/a Titular, indiquese “El/La mismo/a”) NIF/Pasaporte/Documentoldentidad (UE)

el documento de
beneficiario/a

3 AYUD A SOLICITADA 4 DATOS PARA EL PAGO POR TRANSFERENC IA

MODALIDADES (senale con “X” la que solicita) IBAN Entidad bancaria Sucursal DC Numero de cuenta/libreta

Si consignod “X” en 3.1, indique la fecha a partir de la cual se solicita que la
prestacion tenga efectos econémicos: i

3.1 D Ayuda para mantenimiento y potenciacion de la
’ capacidad residual (ver apartado 5)

ol

DATOS DE NOTIFICACION (a relienar voluntariamente)

Domicilio: ‘Particular EI LaboraIEl Otro domicilio D

Calle, plaza y nimero

3.2 I:l Ayuda para eliminacion de barreras arquitecténicas

o

3.3 I:l Ayuda para medios técnicos

Localidad
Provincia Pais
Para la resolucién de este procedimiento, MUFACE podra recabar, consultar DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE:
o verificar los datos de identidad y residencia en la Plataforma de Intermediacion
de Datos (art. 28.2 Ley 39/2015, de 1 de octubre), pudiendo manifestar su
oposicién expresa y justificadamente, tal como se indica en la clausula de 1.- El ntimero total de personas que conviven a efectos del
proteccion de datos que figura en este impreso. IRPF es de: ...
AUTORIZO A MUFACE (1) arealizar las actuaciones que procedan 2.- Todos los datos consignados en esta solicitud son ciertos y completos.
de las siguientes: 3.- Me comprometo a facilitar a MUFACE la documentacion complementaria
1.- A solicitar de la Agencia Estatal de Administracién Tributaria los datos que me solicite y a comunicar cualquier variacion que incida en los
del IRPF del ejercicio anterior en dos afios al de vigencia de la convocatoria, requisitos para la concesion de la ayuda o en las incompatibilidades de la
que sean precisos para la comprobacién de los requisitos establecidos para misma.

esta prestacion y exclusivamente para ello. 4.- Conozco el régimen de incompatibilidades de esta ayuda que se encuentra

2.- A recabar electronicamente los datos de pensiones o prestaciones publicas (GISS) descrito en la resolucién de convocatoria.
en el Registro de Prestaciones Sociales Publicas (RPSP) mediante

consentimiento de las personas afectadas. . .
. . h ) ) Lugar, fecha y firma de la persona solicitante, o de su representante,
3.- A solicitar del IMSERSO o de mi Comunidad Auténoma los datos necesarios debidamente acreditado/a (art. 5 Ley 39/2015 de 1 de octubre.)

para la comprobacion de los extremos a que alude el epigrafe 3.6 de
la resolucién de convocatoria.

Lugar, fecha y firma de la persona solicitante, o de su representante,
debidamente acreditado/a (art. 5 Ley 39/2015 de 7 de octubre)

DPS-34301.1 (03/24) EJEMPLAR PARA EL SERVICIO PROVINCIAL DE MUFACE

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (Reglamento General de
Proteccién de Datos Personales) y la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, se
informa que los datos de caracter personal que se faciliten seran tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar prestaciones sociales en el Régimen del
Mutualismo Administrativo. Este tratamiento es necesario para el cumplimiento de la obligacién legal establecida en los articulos 4 y 12 del texto refundido de la Ley
sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (aprobado por Real Decreto Legislativo 4/2000, de 23 de junio). Puede ejercer sus derechos en materia
de proteccién de datos ante el Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.

Mas informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos Delegado/a de Proteccidon de Datos de la Mutualidad.

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO LIMPIAR FORMULARIO
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https://www.muface.es/muface_Home/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/es/muface/proteccion-de-datos.html

DPS 34301.1 (03/24) EJEMPLAR PARA EL SERVICIO PROVINCIAL DE MUFACE

(1) COMPONENTE/S DE LA UNIDAD FAMILIAR A EFECTOS DEL IRPF QUE, EN CASO DE FIRMAR, PRESTA/N AUTORIZACION

PARENTESCO CON EL/LA
SOLICITANTE APELLIDOS Y NOMBRE NIF FIRMA
7 DOCUMENTOS APORTADOS
De acuerdo con lo establecido en el articulo 28.3 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, no se exigira la aportacion de

documentos originales
Siempre, los sefialados con |X| En su caso, los sefialados con |:| marcandolos con “X”.

[

Certificacion del IMSERSO o del Organismo competente de la Comunidad Autdbnoma acreditativa del grado
de discapacidad o dependencia, y en su caso, nivel de esta Gltima.

Documento administrativo donde conste el caracter de la jubilacion por incapacidad permanente o de la
declaracion de pensionista por incapacidad permanente (epigrafe 3.3.a) de la resolucion de convocatoria),
salvo que dicha circunstancia conste ya en MUFACE.

Informe actualizado del facultativo responsable de la asistencia a la persona beneficiaria de la prestacién que
acredite la necesidad de los servicios o actividades objeto de esta ayuda.

Memoria razonada y valoracion de la ejecucién de la obra o reforma, con detalle de las modificaciones a
efectuar, suscrita por el/la contratista, con indicacion de su denominacion e identificacion fiscal (Obligatoria
para 3.2 de la solicitud).

Declaracion responsable de pensiones y prestaciones.

Certificacion de pensiones o prestaciones.

Justificacion de ingresos que constituyen renta a efectos del IRPF 2022 en caso de no autorizar a
MUFACE la solicitud de datos econémicos de la Administracién Tributaria.

Certificacion de la Comision de Accién Social o documento administrativo similar o declaracion responsable.

oo OO0o O - O

Factura/s que debera/n reunir los requisitos legales y reglamentariamente exigibles.
|:| OrA OCUMENEACION ...ttt et e et et ee et et e et e e et et e ee et et e e e et e et et e et e e e s et e e e eee e e e

En caso de estar sujeto/a al IRPF por Haciendas Forales

|:| Declaracion del IRPF o, en su caso, de la comunicacion emitida o de la liquidacion girada a efectos de devolucion,
por la Administracion tributaria (referida a dos afios anteriores a la fecha de solicitud).

|:| Certificacion de la Hacienda Foral acreditativa de no haber presentado declaracion del Impuesto y de las
imputaciones integras de ingresos que consten en dicha Administracion; asi como declaracion responsable
relativa a los demas ingresos que no figuren en la indicada certificacion.

Para los casos en que proceda:

|:| Declaracién responsable de pensiones o prestaciones exentas a tributacién por I.R.P.F., en su caso, referida a 2
afios anteriores a la fecha de solicitud.

Esta documentacion se referira a todas las personas de la unidad de convivencia a efectos del IRPF.

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO
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DPS-34301.1 (03/24) EJEMPLAR PARA EL SERVICIO PROVINCIAL DE MUFACE

DILIGENCIA

Sélo se rellenard si la solicitud, en su tratamiento informatico, es rechazada por faltar en la persona titular o, en su caso, en la persona
beneficiaria las condiciones de afiliacion precisas para causar la prestacion.

Se han comprobado los datos de la persona mutualista a la que se refiere la presente solicitud y en las fechas de referencia
|:| reunia las condiciones de afiliacion precisas para la prestacion.

|:| no reunia las condiciones de afiliacion precisas para la prestacion, por

,a de de
EL/LA JEFE/A DE COLECTIVO,

INFORME DEL/DE LA ASESOR/A MEDICO/A DEL SERVICIO PROVINCIAL

Solo se emitird en los expedientes en que el/la director/a del Servicio Provincial lo estime conveniente. Para 3.1 de la solicitud.

Vista la presente solicitud y la documentacién aportada, se emite informe

[ | FAVORABLE

] DESFAVORABLE, por

EL/LA ASESOR/A MEDICO/A

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO
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DPS-34301.1 (03/24) EJEMPLAR PARA EL SERVICIO PROVINCIAL DE MUFACE

PROPUESTA DE RESOLUCION

Se propone la siguiente resolucién:

“Vista la presente solicitud, la documentacion aportada, los antecedentes, asi como la normativa aplicable, se acuerda:

|:| LA APROBACION, concediendo la siguiente ayuda por el importe sefialado:

3.1[] Ayuda para mantenimiento y potenciacién de la capacidad residual

(Ver @partado 5) .....coooueieiiiiee e IMPORTE = ..ocvvvsssvnessvneen €/mes
32 Ayuda para eliminacion de barreras arquitectonicas ..........c..c......... IMPORTE = ..., €/ afio
3.3 [[] Ayuda para medios tECNICOS ...........c.co.vvrveeereeeeeeeeeeereeeeeeeneen. IMPORTE = ..o, €/ afio
FECHA DE EFECTOS ECONOMICOS DE LA AYUDA 1
[ ] LA DENEGACION, por
[ ] oBSERVACIONES:
a de de

EL/LA JEFE/A DE PRESTACIONES,

PAGO, EN SU CASO, CONFORME: ,a de de
POR DELEGACION DE LA DIRECCION GENERAL DE MUFACE
Notifiqguese, y s6lo en caso de aportar justificantes, EL/LA DIRECTOR/A PROVINCIAL,

dispéngase el pago

Fdo.:

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO
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IDENTIFICACION DEL EXPEDIENTE REGISTRO DE PRESENTACION

SERVICIO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA REGISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

CODIGO DEL EXPEDIENTE

SOLICITUD DE AYUDA PARA FACILITAR LA AUTONOMIA PERSONAL

1 DATOS DE LA PERSONA TITULAR SOLICITANT E
Numero de afiliacién Primer apellido Segundo apellido Nombre
Domicilio: calle o plaza y nimero Codigo postal Localidad Provincia
Pais Teléfono Fecha de nacimiento NIF/Pasaporte/Documentoldentidad (UE)
Si desea recibir informacion sobre la tramitacion de esta solicitud, indiquenos por favor su direccién de correo electrénico: @
2 DATOS DE LA PERSONA BENEFICIARIA DE LA PRESTACION
Ndmero de orden en Apellidos y nombre (si fuese el/la propio/a Titular, indiquese “El/La mismo/a”) NIF/Pasaporte/Documentoldentidad (UE)

el documento de
beneficiario/a

3 AYUD A SOLICITADA 4 DATOS PARA EL PAGO POR TRANSFERENC IA
MODALIDADES (senale con “X” la que solicita) IBAN Entidad bancaria Sucursal DC Numero de cuenta/libreta

Si consignod “X” en 3.1, indique la fecha a partir de la cual se solicita que la
prestacion tenga efectos econémicos: i

3.1 D Ayuda para mantenimiento y potenciacion de la
’ capacidad residual (ver apartado 5)

ol

DATOS DE NOTIFICACION (a relienar voluntariamente)

Domicilio: ‘Particular EI LaboraIEl Otro domicilio D

Calle, plaza y nimero

3.2 I:l Ayuda para eliminacion de barreras arquitecténicas

o

3.3 I:l Ayuda para medios técnicos

DPS 34301.2 (03/24) EJEMPLAR PARA EL/LA INTERESADO/A

Localidad
Provincia Pais
Para la resolucion de este procedimiento, MUFACE podra recabar, consultar DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE:
o verificar los datos de identidad y residencia en la Plataforma de Intermediacion
de Datos (art. 28.2 Ley 39/2015, de 1 de octubre), pudiendo manifestar su
oposicién expresa y justificadamente, tal como se indica en la clausula de 1.- El nimero total de personas que conviven a efectos del
proteccion de datos que figura en este impreso. IRPF es de: ...
AUTORIZO A MUFACE (1) arealizar las actuaciones que procedan 2.- Todos los datos consignados en esta solicitud son ciertos y completos.
de las siguientes: 3.- Me comprometo a facilitar a MUFACE la documentacion complementaria
1.- A solicitar de la Agencia Estatal de Administracién Tributaria los datos que me solicite y a comunicar cualquier variacion que incida en los
del IRPF del ejercicio anterior en dos afios al de vigencia de la convocatoria, requisitos para la concesion de la ayuda o en las incompatibilidades de la
que sean precisos para la comprobacién de los requisitos establecidos para misma.
esta prestacion y exclusivamente para ello. 4.- Conozco el régimen de incompatibilidades de esta ayuda que se encuentra
2.- A recabar electronicamente los datos de pensiones o prestaciones publicas (GISS) descrito en la resolucién de convocatoria.

en el Registro de Prestaciones Sociales Publicas (RPSP) mediante

consentimiento de las personas afectadas. . .
. . h ) ) Lugar, fecha y firma de la persona solicitante, o de su representante,
3.- A solicitar del IMSERSO o de mi Comunidad Auténoma los datos necesarios debidamente acreditado/a (art. 5 Ley 39/2015 de 1 de octubre.)

para la comprobacion de los extremos a que alude el epigrafe 3.6 de
la resolucién de convocatoria.

Lugar, fecha y firma de la persona solicitante, o de su representante,
debidamente acreditado/a (art. 5 Ley 39/2015 de 7 de octubre)

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (Reglamento General de
Proteccién de Datos Personales) y la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, se
informa que los datos de caracter personal que se faciliten seran tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar prestaciones sociales en el Régimen del
Mutualismo Administrativo. Este tratamiento es necesario para el cumplimiento de la obligacién legal establecida en los articulos 4 y 12 del texto refundido de la Ley
sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (aprobado por Real Decreto Legislativo 4/2000, de 23 de junio). Puede ejercer sus derechos en materia
de proteccién de datos ante el Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.

Mas informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos Delegado/a de Proteccidon de Datos de la Mutualidad.

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO LIMPIAR FORMULARIO
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https://www.muface.es/muface_Home/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/es/muface/proteccion-de-datos.html

DPS 34301.2 (03/24) EJEMPLAR PARA EL/LA INTERESADO/A

(1) COMPONENE/S DE LA UNIDAD FAMILIAR A EFECTOS DEL IRPF QUE, EN CASO DE FIRMAR, PRESTA/N AUTORIZACION

PARENTESCO CON EL/LA
SOLICITANTE APELLIDOS Y NOMBRE NIF FIRMA
7 DOCUMENTOS APORTADOS
De acuerdo con lo establecido en el articulo 28.3 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, no se exigira la aportacion de

documentos originales
Siempre, los sefialados con |X| En su caso, los sefialados con |:| marcandolos con “X”.

|:| Certificacién del IMSERSO o del Organismo competente de la Comunidad Autbnoma acreditativa del grado
de discapacidad o dependencia, y en su caso, nivel de esta Ultima.

Documento administrativo donde conste el caracter de la jubilacion por incapacidad permanente o de la
declaracién de pensionista por incapacidad permanente (epigrafe 3.3.a) de la resolucién de convocatoria),
salvo que dicha circunstancia conste ya en MUFACE.

Informe actualizado del facultativo responsable de la asistencia a la persona beneficiaria de la prestacion que
acredite la necesidad de los servicios o actividades objeto de esta ayuda.

Memoria razonada y valoracion de la ejecucion de la obra o reforma, con detalle de las modificaciones a

efectuar, suscrita por el/la contratista, con indicacion de su denominacion e identificacion fiscal (Obligatoria
para 3.2 de la solicitud).

Declaracion responsable de pensiones y prestaciones.

Certificacion de pensiones o prestaciones.

OO0 O O O

Justificacién de ingresos que constituyen renta a efectos del IRPF 2022 en caso de no autorizar a
MUFACE la solicitud de datos econdmicos de la Administracion Tributaria.

@ Certificacion de la Comisién de Accion Social o documento administrativo similar o declaracion responsable.
@ Factura/s que debera/n reunir los requisitos legales y reglamentariamente exigibles.
|:| (@]17= W0 [oTolU 34 T=Y o1 r=Yox o) o OSSR

En caso de estar sujeto/a al IRPF por Haciendas Forales

|:| Declaracion del IRPF o, en su caso, de la comunicacion emitida o de la liquidacion girada a efectos de devolucion,
por la Administracion tributaria (referida a dos afios anteriores a la fecha de solicitud).

|:| Certificacion de la Hacienda Foral acreditativa de no haber presentado declaracion del Impuesto y de las
imputaciones integras de ingresos que consten en dicha Administracion; asi como declaracion responsable
relativa a los demas ingresos que no figuren en la indicada certificacion.

Para los casos en que proceda:

|:| Declaracién responsable de pensiones o prestaciones exentas a tributacién por I.R.P.F., en su caso, referida a 2
afios anteriores a la fecha de solicitud.

Esta documentacion se referira a todas las personas de la unidad de convivencia a efectos del IRPF.

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO
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