i Atencion! Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitle el puntero del rat6n en el espacio
correspondiente de la pag. 1 y aparecera relleno en las demas pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

SERVICIO PROVINCIAL REGISTRO DE PRESENTACION

CODIGO DEL EXPEDIENTE REGISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

SOLICITUD DE PRESTACION POR HIJO, HIJA O MENOR EN ACOGIMIENTO A CARGO CON

DISCAPACIDAD
1 DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE PERCEPTORA
Primer apellido Segundo apellido Nombre Numero de afiliacion

NIF/Pasaporte/D.ldentificacion Relacion con la persona causante [Domicilio: calle o plaza y numero
(UE)

Cédigo postal |Localidad Provincia Pais Teléfono

Correo electrénico:

La persona solicitante presta medidas de apoyo a la persona con discapacidad y ejerce: |:| Curatela, |:| Tutela,
|:| Guarda de hecho, |:| Otros (Especifique cual):

DATOS DE LA OTRA PERSONA QUE ES TITULAR DE LA PATRIA POTESTAD O TUTELA

Primer apellido Segundo apellido Nombre NIF/Pasaporte/D. Identificacion
(UE)
Régimen de Seguridad Social: N° afiliacién a Régimen Seguridad Soc.

2 DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD/CAUSANTE (marque con X las cuadriculas correspondientes)

Primer apellido Segundo apellido Nombre Fecha nacimiento NIF/Pasaporte/DI (UE)

1[]Es hijo/a de la persona solicitante.

2|:| Es menor acogido/a por la persona solicitante (aportar Decisién Judicial de Acogimiento).
3|:| Es persona beneficiaria con documento asimilado al de afiliacién, al ser huérfano o huérfana de mutualista.

En caso de que su grado de discapacidad sea igual o superior al 75%: necesita ayuda 32 persona |:|S|' |:| No.

(En caso afirmativo, debe aportar la Resolucion de Discapacidad en la que se mencione expresamente o la Resolucién del
Reconocimiento del grado de Dependencia).

JOV4NIN Yavd dv1dN3ar3

4|:|Ejerce actividad lucrativa laboral por cuenta: EI Propia I:l Ajena.

Los rendimientos netos anuales que obtiene por este concepto, El Si El No, superan el 100 por cien del salario minimo
Interprofesional vigente, considerado también en cémputo anual.

5 |:|Percibe pension por Djubilacién, |:|invalidez, |:| viudedad u |:|orfandad

6 Convive con la persona solicitante [_]Si [_]No

Si no convive, especifique motivo:

DPS-21001.1 (03/24)
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3 DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA TRAMITACION

Siempre el sefialado con [X]; ademas, segtn lo que proceda en cada caso, el/los sefialado/s con [], marcandolo/s con X.
(Pueden presentarse fotocopias compulsadas u originales, acompafiados de fotocopia, para su compulsa por MUFACE)

A [X] Resolucion de reconocimiento del grado de discapacidad y dictamen técnico-facultativo en vigor, expedidos por los érganos del
IMSERSO o de las Comunidades Autonomas y Diputaciones Forales, con competencias en esta materia. También se podra
acreditar la necesidad de tercera persona mediante la aplicaciéon del baremo de valoracién de la situacion de dependencia (BVD).

B []S:i la otra persona titular de la patria potestad esta afiliada a MUGEJU, certificado que acredite que no percibe esta prestacion a
través de MUGEJU.

Se comprobara a través del acceso al Registro de Prestaciones Sociales Publicas que no se percibe esta prestacion a través de
otro Régimen Publico de la Seguridad Social.

C[JSi la persona causante tiene 16 0 mas afios de edad, se debera acreditar su situacion en cuanto a su posible afiliacion a algdn
Régimen Publico de Seguridad Social. Para ello, debera autorizar a MUFACE para que realice una consulta telematica al respecto,
para lo que la persona causante suscribe esta autorizacion:

(firma de la persona causante o de su representante legal)

p[sila persona causante necesita medidas de apoyo para el ejercicio de su capacidad juridica, documento que acredite que la
persona solicitante es quien desempefia dichas medidas (en caso de tutela y curatela, nombramiento y aceptacion del cargo).

E [JEn caso de que la persona causante ejerza actividad laboral:

[ - Fotocopia compulsada del contrato de trabajo completo y vigente, donde conste la razén social de la empresa asi
como, en su caso, las prérrogas del mismo.

[ - Fotocopia compulsada de las tres Gltimas néminas de que se disponga, que son necesarias para valorar el
cumplimiento de los requisitos. En caso de no aportarlas junto con la solicitud, deberan aportarse a la mayor
brevedad.

|:| - En caso de trabajadores/as por cuenta propia que no dispongan de néminas, deberan presentar documentacién
acreditativa de los ingresos que perciben por su actividad laboral.

F [JSi se percibia alguna pension, prestacion o subsidio incompatible: documento que acredite que se ha dado de baja dicha
prestacion incompatible, indicando los efectos de la baja.

G[Si la persona causante es una persona menor en régimen de acogimiento familiar, tanto de caracter permanente como
preadoptivo: decisién administrativa o judicial de acogimiento.

FORMA DE PAGO Para la resolucién de este procedimiento, MUFACE podra recabar,
4 consultar o verificar los datos de identidad y residencia en la
Plataforma de Intermediacion de Datos (art. 28.2 Ley 39/2015, de 1 de
TRANSFERENCIA BANCARIA octubre), pudiendo manifestar su  oposicion expresa vy
justificadamente, tal como se indica en la clausula de proteccion de
datos que figura en este impreso.

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE:

1.- Todos los datos consignados en esta solicitud son ciertos y completos.

2.- Ninguna de las personas progenitoras, adoptantes o acogedoras percibe ni
ha solicitado prestacion por el mismo hecho y para la misma persona causante
en ningun otro Régimen publico de Seguridad Social.

IBAN Entidad bancaria  Sucursal DC Numero de cuental/libreta

3.- Conozco que esta prestacion es incompatible con la pensién no contributiva

A : : de invalidez o de jubilacién, asi como con la pension asistencial regulada en la
5 DATOS DE NOTIFICACION (ver instrucciones) Ley 45/1960, de 21 de julio, y con los subsidios de garantia de ingresos minimos
y de ayuda por tercera persona establecidos en la Ley 13/1982, de 7 de abril.
Por ello, manifiesto, respecto de ambas personas progenitoras, adoptantes o
acogedoras, que:

|:| No percibimos cuantia alguna por tales conceptos.

|:| Percibimos alguna pensién o prestacion, pero hemos manifestado
nuestra opcién a favor de la prestacion de MUFACE.

|:| Percibimos algun subsidio, pero hemos manifestado nuestra renuncia

Calle o plaza y numero

Codi tal Localidad al mismo.
0digo posta ocalida 4.- Conozco que estoy obligado/a a comunicar inmediatamente a MUFACE
cualquier variacion que incida en los requisitos de la prestacion.
(Lugar, fecha y firma de la persona solicitante o de su representante
debidamente acreditado/a. (Art. 5 Ley 39/2015, de 1 de octubre, del PAC de las
AAPP)
Provincia Pais

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 Proteccion
de Datos Personales) y la Ley Organica 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 obligacion 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
proteccion de datos ante la persona titular del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE. Mas informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos

Delegado de Proteccion de Datos de la Mutualidad.
Pagina - b - ’ Limpiar formulario
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SERVICIO PROVINCIAL REGISTRO DE PRESENTACION

CODIGO DEL EXPEDIENTE REGISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

DISCAPACIDAD

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE PERCEPTORA

Primer apellido Segundo apellido Nombre Numero de afiliacion

NIF/Pasaporte/D.ldentificacion Relacion con la persona causante [Domicilio: calle o plaza y numero
(UE)

Cédigo postal |Localidad Provincia Pais Teléfono

Correo electrénico:

La persona solicitante presta medidas de apoyo a la persona con discapacidad y ejerce: |:| Curatela, |:| Tutela,
EI Guarda de hecho, D Otros (Especifique cual):

DATOS DE LA OTRA PERSONA QUE ES TITULAR DE LA PATRIA POTESTAD O TUTELA

Primer apellido Segundo apellido Nombre NIF/Pasaporte/D. Identificacion
(UE)
Régimen de Seguridad Social: N° afiliacién a Régimen Seguridad Soc.

DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD/CAUSANTE (marque con X las cuadriculas correspondientes)

Primer apellido Segundo apellido Nombre Fecha nacimiento NIF/Pasaporte/DI (UE)

1|:| Es hijo/a de la persona solicitante.

2|:| Es menor acogido/a por la persona solicitante (aportar Decisién Judicial de Acogimiento).

3[]Es persona beneficiaria con documento asimilado al de afiliacién, al ser huérfano o huérfana de mutualista.

En caso de que su grado de discapacidad sea igual o superior al 75%: necesita ayuda 32 persona |:|Si |:| No.

(En caso afirmativo, debe aportar la Resolucion de Discapacidad en la que se mencione expresamente o la Resolucién del
Reconocimiento del grado de Dependencia).

4|:|Ejerce actividad lucrativa laboral por cuenta: |:|Propia EIAjena.

Los rendimientos netos anuales que obtiene por este concepto, |:| Si |:| No, superan el 100 por cien del salario minimo
Interprofesional vigente, considerado también en cémputo anual.

5 [JPercibe pension por [ jubilacién, []invalidez, [ ] viudedad u [_]orfandad

6 Convive con la persona solicitante  [_]Si [_]No

Si no convive, especifique motivo:
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VAVSIHILNI YNOSHId V1 VidVd dv1dN3r3



DPS-21001.2 (03/24)

3 DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA TRAMITACION

Siempre el sefialado con [X]; ademas, segtn lo que proceda en cada caso, el/los sefialado/s con [], marcandolo/s con X.
(Pueden presentarse fotocopias compulsadas u originales, acompafiados de fotocopia, para su compulsa por MUFACE)

A [X] Resolucion de reconocimiento del grado de discapacidad y dictamen técnico-facultativo en vigor, expedidos por los érganos del
IMSERSO o de las Comunidades Auténomas y Diputaciones Forales, con competencias en esta materia. También se podra
acreditar la necesidad de tercera persona mediante la aplicaciéon del baremo de valoracién de la situacion de dependencia (BVD).

B []S:i la otra persona titular de la patria potestad esta afiliada a MUGEJU, certificado que acredite que no percibe esta prestacion a
través de MUGEJU.

Se comprobara a través del acceso al Registro de Prestaciones Sociales Publicas que no se percibe esta prestacion a través de
otro Régimen Publico de la Seguridad Social.

C[]Si la persona causante tiene 16 o mas afios de edad, se debera acreditar su situacion en cuanto a su posible afiliacion a algin
Régimen Publico de Seguridad Social. Para ello, debera autorizar a MUFACE para que realice una consulta telematica al respecto,
para lo que la persona causante suscribe esta autorizacion:

(firma de la persona causante o de su representante legal)

p[dsila persona causante necesita medidas de apoyo para el ejercicio de su capacidad juridica, documento que acredite que la
persona solicitante es quien desempefia dichas medidas (en caso de tutela y curatela, nombramiento y aceptacion del cargo).

E [JEn caso de que la persona causante ejerza actividad laboral:

[ - Fotocopia compulsada del contrato de trabajo completo y vigente, donde conste la razén social de la empresa asi
como, en su caso, las prérrogas del mismo.

[ - Fotocopia compulsada de las tres ultimas néminas de que se disponga, que son necesarias para valorar el
cumplimiento de los requisitos. En caso de no aportarlas junto con la solicitud, deberan aportarse a la mayor
brevedad.

[J -En caso de trabajadores/as por cuenta propia que no dispongan de néminas, deberan presentar documentacion
acreditativa de los ingresos que perciben por su actividad laboral.

F [JSi se percibia alguna pension, prestacion o subsidio incompatible: documento que acredite que se ha dado de baja dicha
prestacion incompatible, indicando los efectos de la baja.

G[Si la persona causante es una persona menor en régimen de acogimiento familiar, tanto de caracter permanente como
preadoptivo: decisién administrativa o judicial de acogimiento.

FORMA DE PAGO Para la resolucién de este procedimiento, MUFACE podra recabar,
4 consultar o verificar los datos de identidad y residencia en la
Plataforma de Intermediacion de Datos (art. 28.2 Ley 39/2015, de 1 de
TRANSFERENCIA BANCARIA octubre), pudiendo manifestar su  oposicion expresa vy
justificadamente, tal como se indica en la clausula de proteccion de
datos que figura en este impreso.

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE:

1.- Todos los datos consignados en esta solicitud son ciertos y completos.

2.- Ninguna de las personas progenitoras, adoptantes o acogedoras percibe ni
ha solicitado prestacion por el mismo hecho y para la misma persona causante
en ningun otro Régimen publico de Seguridad Social.

IBAN Entidad bancaria  Sucursal DC Numero de cuentallibreta

3.- Conozco que esta prestacion es incompatible con la pensién no contributiva

A : : de invalidez o de jubilacién, asi como con la pension asistencial regulada en la
5 DATOS DE NOTIFICACION (ver instrucciones) Ley 45/1960, de 21 de julio, y con los subsidios de garantia de ingresos minimos
y de ayuda por tercera persona establecidos en la Ley 13/1982, de 7 de abril.
Por ello, manifiesto, respecto de ambas personas progenitoras, adoptantes o
acogedoras, que:

|:| No percibimos cuantia alguna por tales conceptos.

|:| Percibimos alguna pensién o prestacion, pero hemos manifestado
nuestra opcién a favor de la prestacion de MUFACE.

|:| Percibimos algun subsidio, pero hemos manifestado nuestra renuncia

Calle o plaza y numero

Codi tal Localidad al mismo.
0digo posta ocalida 4.- Conozco que estoy obligado/a a comunicar inmediatamente a MUFACE
cualquier variacion que incida en los requisitos de la prestacion.
(Lugar, fecha y firma de la persona solicitante o de su representante
debidamente acreditado/a. (Art. 5 Ley 39/2015, de 1 de octubre, del PAC de las
AAPP)
Provincia Pais

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 Proteccion
de Datos Personales) y la Ley Organica 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 obligacion 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
proteccion de datos ante la persona titular del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE. Mas informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos
Delegado de Proteccion de Datos de la Mutualidad.
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INSTRUCCIONES GENERALES

* No escriba en los espacios sombreados con trama.

* Escriba siempre en letras mayusculas.

INSTRUCCIONES PARA LOS EPIGRAFES QUE SE INDICAN

1.- Datos de la persona solicitante perceptora.
e En el caso de que la persona solicitante sea la propia persona con discapacidad, en el espacio “Relacion con la persona causante”
indique “la misma persona”. De no ser asi, sefiale el parentesco o, en su caso, la palabra “representante”.
Esta situacién se producird cuando la persona con discapacidad tenga 18 6 mas afios, no haya sido incapacitada judicialmente y
conserve su capacidad de obrar.

e En cualquier supuesto, debe anotarse el domicilio actual de la persona solicitante.
e Datos de la otra persona que es titular de la patria potestad o tutela (en su caso):

En el recuadro “Régimen de Seguridad Social” se indicara el que corresponda a esta persona, cualquiera que sea el Régimen publico
de Seguridad Social al que esté afiliada (en caso de no existir dicha persona, indiquese y justifiquese la causa).

2.- Datos de la persona con discapacidad causante.
e Las cuadriculas que se marquen y los datos que se transcriban deben reflejar adecuadamente la situacion de la persona causante
respecto a:

- La persona mutualista o la persona titular de documento asimilado al de afiliacién de MUFACE.

- Su propia pertenencia o no al colectivo de MUFACE.

- La realizaciéon o no de una actividad laboral lucrativa, la percepcion de alguna pensién contributiva y su posible afiliacion
obligatoria al respectivo Régimen de Seguridad Social.

5.- Datos de notificacion.
e Solo se rellenara si se desea que las notificaciones se reciban en un domicilio distinto al sefialado por la persona solicitante
en el epigrafe 1.

INFORMACION SOBRE LA PRESTACION

La prestacion por hijo, hija 0 menor en acogimiento a cargo con discapacidad, consiste en una asignacién econémica, cuya cuantia, fijada por Ley,
se suele actualizar, en general, por las Leyes anuales de Presupuestos Generales del Estado, y que varia, en principio, en funcién de que la persona
causante con discapacidad sea menor o mayor de 18 afios. En el primer caso, se exige una discapacidad en grado igual o superior al 33 por cieny
la cuantia es Unica; en el segundo, es necesario que la discapacidad sea en grado igual o superior al 65 por cien y la cuantia también es Unica,
salvo que alcance el 75 por cien y, ademas, la persona causante con discapacidad necesite el concurso de otra persona para realizar los actos mas
esenciales de la vida, en cuyo supuesto la asignacién es superior.

Pueden causar también la prestacion los hijos, hijas 0 menores acogidos/as con discapacidad, que estén a cargo de una persona mutualista o titu-
lar de documento asimilado al de afiliacion y convivan con dicha persona, que, encontrandose en las situaciones de discapacidad sefialadas en
el parrafo anterior, realicen una actividad laboral lucrativa, siempre que los ingresos que perciban por este concepto, en computo anual, no superen
el 100 por cien del salario minimo interprofesional vigente, también en cémputo anual. El realizar actividad laboral o el cobro de rentas asimiladas
al salario (desempleo, renta activa de insercion...) es la Gnica excepcion que se admite para justificar que la persona con discapacidad, de baja en
el colectivo de MUFACE, tenga derecho a la prestacion de hijo, hija o menor en acogimiento a cargo con discapacidad.

Con caracter general, los efectos de las altas, reposiciones y variaciones que supongan un aumento en la cuantia de la prestacion se produciran al
trimestre natural inmediatamente siguiente a aquél en que se presente la solicitud, siempre que dicha solicitud se acompafie de la documentacion
necesaria. En los casos en que las variaciones supongan una reduccion o extincion de la prestacion, ésta ocurrira el Gltimo dia del trimestre natural
en que se haya producido dicha variacion, sin tener en consideracion la fecha de comunicacion de la misma. Si la variacion se debe al cumplimiento
de los 18 afos, la modificacion de la cuantia se realizara de oficio, siempre que MUFACE disponga de la documentacién que acredite el derecho a
tal modificacién.

A partir de la fecha de efectos, la prestaciéon se abona por MUFACE, mensualmente, incluyendo en el primer pago los atrasos, si los hubiere.

La persona solicitante perceptora de la prestacion esta obligada a comunicar a MUFACE, con caracter inmediato, cualquier variacion en las
circunstancias declaradas en la presente solicitud, que puedan afectar a los requisitos de la prestacion.

Sin perijuicio de ello, MUFACE solicitar4 anualmente la actualizacion de los datos que acrediten la persistencia de los requisitos necesarios para el
mantenimiento del derecho al percibo de la prestacion.

Cualquier abono que se efectle indebidamente durante un periodo en que no se reunieran los requisitos necesarios, dara lugar al oportuno reintegro
de las percepciones indebidas.
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