i Atencion! Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitde el puntero del ratén 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

OFICINA DELEGADA REGISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

CODIGO DEL EXPEDIENTE

SOLICITUD DE AYUDA ASISTENCIAL
DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE

NUmero de afiliacion Primer apellido ‘ Segundo apellido Nombre
Domicilio: calle o plaza y nimero ‘ Cadigo postal Localidad
Provincia Pais Teléfono NIF/Pasaporte/D.Identif .(UE)
Si desea recibir informacién sobre la tramitacién de esta solicitud, indiquenos por favor su direccién de correo electrénico: @
DATOS DEL/DE LA CAUSANTE (si coincide con ellla solicitante, indique: “El/la mismo/a”) m
NIF/Pasaporte/D.Identif.(UE) Apellidos Nombre Z
2
- 3
_ SITUACION FAMILIAR T
Estado civil Personas que conviven en el domicilio del/de la solicitante a 01/01/2024 con relacién de parentesco de consanguinidad o afinidad hasta §
del/de la solicitante el tercer grado. Detalle de las personas que conviven en el domicilio del/de la solicitante: §
Coényuge o persona - De entre todos ellos, n° de personas ;
asimilada al/a la conyuge N° de hijos N° de otros familiares con discapacidad Q
DATOS DE LA AYUDA SOLICITADA DATOS PARA EL PAGO POR TRANSFERENC IA
IBAN Entidad bancaria Sucursal DC Numero de cuenta/libreta
IMPORTE SOLICITADO: .. € | | | | | |
p o
DATOS DE NOTIFICACION (a cumplimentar vo luntariamente ) 3
S
[
Domicilio: Particular I:I Laboral I:I Otro domicilio I:I Calle, plaza y nimero §
Cadigo postal Localidad 4’5:
®
Provincia Pais g

1.- Declaro que NOl_l /S| I_l recibo ayuda o subvencién con este mismo objeto y finalidad concedida por administraciones publicas o privadas

Organismo pagador Importe integro

TOTAL 0,00

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

3.- Autorizo a MUFACE (1) a recabar electronicamente los datos del IRPF a través de la Plataforma de Intermediacién de Datos
(art. 28.2 Ley 39/2015, de 1 de octubre), sin perjuicio de poder revocar mi autorizacién en cualquier momento mediante escrito dirigido a MUFACE
y a recabar electronicamente los datos de pensiones o prestaciones publicas (GISS) en el Registro de Prestaciones Sociales Publicas (RPSP)

LUGAR, FECHA y FIRMA DEL/DE LA SOLICITANTE, o de su representante,
debidamente acreditado/a (art. 5 Ley 39/2015 de 1 de octubre)

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

(1) OTRAS PERSONAS QUE CONVIVEN CON LA PERSONA TITULAR SOLICITANTE,
QUE, EN CASO DE FIRMAR, PRESTAN AUTORIZACION

PARENTESCO CON SOLICITANTE APELLIDOS Y NOMBRE NIF

FIRMA

CONYUGE O ASIMILADO/A

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 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 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 proteccion de
datos ante el/la Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.

Mas informacién: http://www.muface.es/protecciondedatos y Delegado/a de Proteccién de Datos de la Mutualidad

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO Limpi r formulario



https://www.muface.es/muface_Home/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html

MODALIDAD DE AYUDA DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANAR
(Seleccione modalidad/es) (por cada modalidad) * :

i No sera precisa la justificacion documental del
[] coPAGO FARMACEUTICO gasto farmacéutico, dato que se incorporara al

expediente por MUFACE.

GASTOS

1. Facturade los gastos de caracter urgente.

2. Otros documentos que acrediten los hechos origen

Gastos de caracter urgente en casos de de los gastos de carécter urgente.

JOV4NIN VHVd dv1dINIC3

importancia extraordinaria, debidamente 3. Declaracion responsable de la situacion socio familiar y

justificada de vivienda, acompafiada, en su caso, de todo aquel
documento que se considere apropiado para acreditar
el estado o situacion de necesidad.

[] Atencion a gastos familiares ordinarios de v" Declaracion responsable de la situacion socio familiar y
caracter general, existiendo insuficiencia de de vivienda, acompafiada, en su caso, de todo aquel
ingresos en la unidad de convivencia para documento que se considere apropiado para acreditar
atenderlos. el estado o situacion de necesidad.

(¥21v0) a1 T00TY-Sda

INSUFICIENCIA DE PRESTACIONES

DTratamiento psiquiatrico mediante internamiento en

régimen ambulatorio, no cubierto por las prestaciones 1.- Factura del gasto.

sanitarias ni sociosanitarias. 2.- Informe de médico/a concertado/a justificativo
|:|Gastos de desplazamiento para recibir asistencia sanitaria, de la necesidad del internamiento o tratamiento

cuando no deban ser cubiertos ni por la Entidad Médica psiquiatrico, del desplazamiento para recibir

ni por MUFACE, segln las normas de Asistencia Sanitaria. asistencia sanitaria 0 de la necesidad del

. . . ., S . tratamiento o intervencién quirdrgica
Tratamiento médico o intervencién quirGrgica especial q g

de caracter excepcional por un/a determinado/a
facultativo/a.

|:|Situacién de Incapacidad Temporal, sin derecho v' Certificado de la Unidad Pagadora, acreditativo de las
al subsidio correspondiente por no’ alcanzar el retribuciones en el primer mes de licencia y de la
periodo de carencia. fecha en la que ha dejado de percibir las

retribuciones complementarias.

* Los documentos justificativos aportados a MUFACE para la solicitud de las ayudas, en el caso de ser documentos publicos elaborados por cualquier
Administracion, deberan ajustarse a lo dispuesto en la Ley39/2015, de 1 de octubre por lo que, de acuerdo con lo establecido en su articulo 28.3
como principio general que las administraciones no exigiran documentos originales en los procedimientos administrativos.

En caso de estar sujeto al IRPF por Haciendas Forales

|:| Declaracion del IRPF o, en su caso, de la comunicacién emitida o de la liquidacién 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:

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

Esta documentacion se referira a todos los miembros de la unidad de convivencia.




DILIGENCIA

precisas para obtener el derecho a la prestacion.

Sélo se cumplimentara si la solicitud, en su tratamiento informatico, es rechazada por faltar en el/la solicitante las condiciones de afiliacién o alta

Se han comprobado los datos del/de la solicitante y en las fechas de efectos:
|:| Reunia las condiciones de afiliacion y de alta precisas para la prestacion.

|:| No reunia dichas condiciones por:

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

INFORME DEL ASESOR MEDICO DEL SERVICIO PROVINCIAL

Sélo se emitird en los expedientes en que el/la Director/a del Servicio Provincial lo estime oportuno.

Vista la presente solicitud y la documentacion aportada, se emite informe:
[ ] FAVORABLE
[ ] DESFAVORABLE, por:

a de de
EL/LA ASESOR/A MEDICO,

INFORME

Si concurre el requisito, marquese con “X” la cuadricula Si; en caso contrario, la cuadricula NO

NO

A) Los hechos se encuentran comprendidos en alguno de los supuestos establecidos en el epigrafe 2 de la Instruccién
AS-1/2018.

[]

B) Concurren los requisitos de estado o situacion de necesidad, indispensabilidad del gasto para su superacion y escasez o
carencia de recursos para hacer frente a dichos estado o situacion.

[]

C) Lanecesidad para la que se solicita la ayuda es de imposible atencién por otra prestacion establecida por MUFACE y no
ha sido cubierta por ninguin otro Régimen publico de Seguridad Social.

[]

[]

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

JOV4NIN VdVd dv1dINIC3
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PROPUESTA DE RESOLUCION

Vista la presente solicitud, los informes emitidos y los antecedentes oportunos, se propone:

|:| total

|:| SU APROBACION

|:| parcial

en concepto de Ayuda Asistencial.

|:| SU DENEGACION por:

La presente propuesta se eleva a informe de la Comisiéon Provincial.

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

INFORME DE LA COMISION PROVINCIAL

La Comisién Provincial de MUFACE, en su reunion del dia de la fecha, ha emitido sobre la propuesta informe

|:| FAVORABLE, Asignandole la siguiente calificacion de prioridad asistencial: (1, 2 o 3)

Grado 1 I:l

Grado 2 I:l
Grado 3 I:l

[ ] DESFAVORABLE por:

Vista la propuesta y el informe de la Comision Provincial,
|:| Se aprueba la propuesta de resolucion.
|:| Formulese nueva propuesta, con arreglo al informe de la
Comision.

|:| Remitase a la Direccién General.

Una vez asignado por la Direccién General el importe correspondiente,
notifiquese y dispongase el pago.

,a de de
EL/LA SECRETARIO/A DE LA COMISION,

de

JOV4NIN Vdvd dv1diNTCc3
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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 ASISTENCIAL

DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE

NUmero de afiliacion Primer apellido ‘ Segundo apellido Nombre
Domicilio: calle o plaza y nimero ‘ Cadigo postal Localidad
Provincia Pais Teléfono NIF/Pasaporte/D.Identif.(UE)
Si desea recibir informacién sobre la tramitacién de esta solicitud, indiquenos por favor su direccién de correo electrénico: @
DATOS DEL/DE LA CAUSANTE (si coincide con ellla solicitante, indique: “El/la mismo/a”)
NIF/Pasaporte/D.ldentif.(UE) Apellidos Nombre

SITUACION FAMILIAR

Estado civil Personas que conviven en el domicilio del/de la solicitante a 01/01/2024 con relacion de parentesco de consanguinidad o afinidad hasta
del/de la solicitante el tercer grado. Detalle de las personas que conviven en el domicilio del/de la solicitante:
Conyuge o persona - De entre todos ellos, n° de personas
asimilada al/a la conyuge N° de hijos N° de otros familiares con discapacidad
DATOS DE LA AYUDA SOLICITADA DATOS PARA EL PAGO POR TRANSFERENC IA
IBAN Entidad bancaria Sucursal DC Numero de cuenta/libreta

IMPORTE SOLICITADO:.......ccccoovviiiiicnnae € | | | | | |_| | |

DATOS DE NOTIFICACION (a cumplimentar vo luntariamente )

Domicilio: Particular I:I Laboral I:I Otro domicilio I:I Calle, plaza y nimero
Cadigo postal Localidad
Provincia Pais

1.- Declaro que NO|_| /Sl I_l recibo ayuda o subvencién con este mismo objeto y finalidad concedida por administraciones publicas o privadas

Organismo pagador Importe integro

TOTAL 0,00

2.- Todos los datos consignados en esta solicitud son ciertos y completos.
3.- Autorizo a MUFACE (1) a recabar electronicamente los datos del IRPF a través de la Plataforma de Intermediacién de Datos
(art. 28.2 Ley 39/2015, de 1 de octubre), sin perjuicio de poder revocar mi autorizacién en cualquier momento mediante escrito dirigido a MUFACE

y a recabar electrénicamente los datos de pensiones o prestaciones publicas (GISS) en el Registro de Prestaciones Sociales Publicas (RPSP)
mediante consentimiento delas personas afectadas.

LUGAR, FECHA y FIRMA DEL/DE LA SOLICITANTE, o de su representante,
debidamente acreditado/a (art. 5 Ley 39/2015 de 1 de octubre)

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

(1) OTRAS PERSONAS QUE CONVIVEN CON LA PERSONA TITULAR SOLICITANTE,
QUE, EN CASO DE FIRMAR, PRESTAN AUTORIZACION

PARENTESCO CON SOLICITANTE APELLIDOS Y NOMBRE NIF FIRMA

CONYUGE O ASIMILADO/A

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 Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, se informa que
los datos de caréacter 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/la Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.

Méas informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos y Delegado/a de Proteccion de Datos de la Mutualidad

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

MODALIDAD DE AYUDA
(Seleccione modalidad/es)

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANAR
(por cada modalidad) * :

[ ] cOPAGO FARMACEUTICO

No sera precisa la justificacion documental del
gasto farmacéutico, dato que se incorporara al
expediente por MUFACE.

GASTOS

Gastos de caracter urgente en casos de
importancia extraordinaria, debidamente
justificada

Factura de los gastos de caracter urgente.

Otros documentos que acrediten los hechos origen
de los gastos de caracter urgente.

Declaracion responsable de la situacion socio familiar y
de vivienda, acompafiada, en su caso, de todo aquel
documento que se considere apropiado para acreditar
el estado o situacion de necesidad.

] Atencion a gastos familiares ordinarios de
caracter general, existiendo insuficiencia de
ingresos en la unidad de convivencia para
atenderlos.

Declaracion responsable de la situacion socio familiar y
de vivienda, acompafiada, en su caso, de todo aquel

documento que se considere apropiado para acreditar

el estado o situacion de necesidad.

INSUFICIENCIA DE PRESTACIONES

|:|Tratamiento psiquiatrico mediante internamiento en
régimen ambulatorio, no cubierto por las prestaciones
sanitarias ni sociosanitarias.
Gastos de desplazamiento para recibir asistencia sanitaria,
cuando no deban ser cubiertos ni por la Entidad Médica
ni por MUFACE, segun las normas de Asistencia Sanitaria.

|:| Tratamiento médico o intervencion quirtrgica especial
de caracter excepcional por un/a determinado/a
facultativo/a.

1.- Factura del gasto.
2.- Informe de médico/a concertado/a justificativo

de la necesidad del internamiento o tratamiento
psiquiatrico, del desplazamiento para recibir
asistencia sanitaria o de la necesidad del
tratamiento o intervencion quirdrgica

[ ]situacion de Incapacidad Temporal, sin derecho
al subsidio correspondiente por no alcanzar el
periodo de carencia.

Certificado de la Unidad Pagadora, acreditativo de las
retribuciones en el primer mes de licencia y de la
fecha en la que ha dejado de percibir las
retribuciones complementarias.

* Los documentos justificativos aportados a MUFACE para la solicitud de las ayudas, en el caso de ser documentos publicos elaborados por cualquier
Administracion, deberan ajustarse a lo dispuesto en la Ley39/2015, de 1 de octubre por lo que, de acuerdo con lo establecido en su articulo 28.3
como principio general que las administraciones no exigiran documentos originales en los procedimientos administrativos.

En caso de estar sujeto al IRPF por Haciendas Forales

|:| Declaracion del IRPF o, en su caso, de la comunicacién emitida o de la liquidacién 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:

|:| Declaracion responsable de pensiones o prestaciones exentas a tributacion por I.R.P.F., en su caso, referida a 2

afios anteriores a la fecha de solicitud.

Esta documentacion se referira a todos los miembros de la unidad de convivencia.
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