jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente 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 demas pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

A REXISTRO DE PRESENTACION

SERVIZO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

CODIGO DO EXPEDIENTE

SOLICITUDE DE PROLONGACION DE EFECTOS DE AXUDAS ANTERIORES
(epigrafe 9 da resolucién de convocatoria para 2025)
DATOS DEL/DE LA TITULAR

1 Numero de afiliacion Apelidos, Nome Ndmero Identificacion Fiscal
Domicilio: Rua ou praza e nimero Cadigo postal e localidade Provincia
Se desexa recibir informacién sobre a tramitacion desta solicitude, se fai o favor, indiquenos a sta direccion de correo electronico: @

DATOS DE LA PRESTACION EN 2024

2 Numero de expediente Prestacion

Beneficiario/a (apelidos e nome) Importe mensual

(marque con “X” nlos casos que proceda)

3 DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDAD QUE: 4 DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRANSFERENCIA

I:l A situacion econémica que serviu de base para a concesion da dita
axuda non sufrira previsiblemente un incremento que exceda do 5%

respecto ao Gltimo ano.. IBAN Ent. bancaria  Sucursal DC Numero de cuenta

I:l O grao de discapacidade continda sendo igual ou superior ao 65 por
100 ou ao 80 por 100, si neste Gltimo caso non se alcanzan os 65
anos de idade..

I:l A unidade de convivencia e as demais circunstancias que se tiveron
en conta para a concesién da axuda indicada anterior non variaron.

|Z| Non se me fixo efectivo servizo algiin ou prestaciéon econémica -
vinculada a0 mesmo, a través do SAAD. Autorizo a MUFACE a 5 DATOS PARA A NOTIFICACION (Acumprimentar voluntariaments)
solicitar do IMSERSO ou da mifia Comunidade Auténoma os datos
necesarios para a comprobacioén destes extremos.

& Clmprese o requisito previsto no epigrafe 9.1, terceiro e cuarto Domicilio: Particular EI Laboral EI Outro domicilio EI
paragrafo, da resolucién de convocatoria de 2025:
-Mantén a sua validez a cualificacion de discapacidade que serviu
de base para a sta concesion en exercicios anteriores. Ria ou praza e nimero
-A declaracibn como non dependente resolveuse polo 6rgano
competente do SAAD con posterioridade a xaneiro de 2011 ou se é
anterior a esta data, o/a interesado/a solicitou unha nova valoracion

& do SAAD. Codigo Postal Localidade

Comprométome a aportar a documentacion requirida por MUFACE a
efectos de verificacion do declarado e a comunicar a MUFACE
calquera variacion que incida nos requisitos para a concesion da
axuda ou nas suas incompatibilidades.

Para a resolucién deste procedemento, MUFACE podera recoller, consultar Provincia Pais

ou verificar os datos de identidade e residencia na Plataforma de
Intermediacion de Datos (art. 28.2 Lei 39/2015, do 1 de outubro), podendo
manifestar de forma expresa e xustificada a sta oposicién, segundo se indica
na clausula de proteccion de dtos que figura neste formulario.

En virtude da declaracién formulada no recadro 3 e da documentacion aportada, segundo o recadro 6, SOLICITO: A prolongacion de
efectos para o exercicio de 2025, da prestacion indicada e o aboamento do importe que corresponda na conta/cartilla, cuxos datos
sinalo.

Lugar, data e sinatura do/a solicitante ou do seu representante debidamente acreditado/a (art. 5 Lei 39/2015, de 1 de outubro)

DPS-34150.1 (04/25) EXEMPLAR PARA O SERVIZO PROVINCIAL DE MUFACE

LIMPIAR FORMULARIO

De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril de 2016 (Regulamento Xeral de Proteccion de Datos
Persoais) e a Lei Organica 3/2018, do 5 de decembro, de Proteccion de Datos Persoais e Garantia dos Dereitos Dixitais, informase que os datos de caracter persoal
que se faciliten seran tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar prestacions sociais no Réxime do Mutualismo Administrativo. Este tratamento é necesario
para o cumprimento da obriga legal establecida nos artigos 4 e 12 do texto refundido da Lei sobre Seguridade Social dos Funcionarios Civis do Estado (aprobado
por Real Decreto Lexislativo 4/2000, do 23 de xufio). Pode exercer os seus dereitos en materia de proteccion de datos ante o Director/a de o Departamento de
Prestacions Sociais de MUFACE.

Mais informacioén: Privacidade e proteccion de datos persoais. Delegado/a de Proteccion de Datos da Mutualidade.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

-- paxina a --



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

6 DOCUMENTACION A ACHEGAR

(Sempre, a sinaalada con [X] . No seu caso, as sinaladas con [, marcandoas con “X")

|Z Resolucion de recofiecemento ou non da situacion de dependencia como,no seu caso, da resolucion do PIA, ou da resolucion de recofiecemento da
concreta prestacion, das que se infiran a non efectividade das prestacionsdo SAAD.

Solicitude da nova revision & Comunidade Auténoma no caso de declaracion como non dependente anterior a 1 de xaneirode 2011.

I:l En caso de recofiecemento da situacion de dependencia, exista ou non PIA, deberd presentarse certificacion da Comunidade Auténoma
acreditativa de que as prestacions do SAAD non son efectivas no &mbito temporal da presente convocatoria.

En caso de non recofiecemento da situaciéon de dependencia, acreditacion suficiente da validez do grao de discapacidade que serviu de base para a
concesion da axuda inicial.

Certificacion da Comision de Accién Social ou documento administrativo similar ou declaracién responsable.

PROPOSTA DE RESOLUCION

DPS-34150.1 (04/25) EXEMPLAR PARA O SERVIZO PROVINCIAL DE MUFACE

Proponse a seguinte resolucion:

Vista a presente solicitude, a documentacion aportada, os antecedentes, asi como a normativa aplicable, acérdase:

] o RECONECEMENTO da prestacion correspondente, por importe de ................... e con efectos de 1
de xaneiro de 2025.

[] o RECONECEMENTO da prestacion para as modalidades distintas & de apoio domiciliario nun
importe equivalente ao 50 por cento do recofiecido en 2024 e con efectos
de..oiviiiiiiin de 2025, por incumplir o solicitante algin dos requisitos establecidos
nas letras a), b) ou c) do epigrafe 9.2 da resolucién de convocatoria.

] o RECONECEMENTO da prestacion na modalidade de apoio domiciliario por importe
de 153 € mensuais, se a axuda concedida en 2024 foi superior a esta contia

[] o RECONECEMENTO dunha prestacion por importe de ..................... €, equivalente a recofiecida,
pero non feita efectiva polo SAAD e con efectos de .........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiini e, de 2025, por
atoparse o/a solicitante no suposto a que se refire o epigrafe 9.5 da resolucion de convocatoria.

[C] a DENEGACION da prestacion por

[] OBSERVACIONS

O/A XEFE/A DE PRESTACIONES,

Fdo.:
PAGAMENTO, SE E O CASO, CONFORME: ‘a  de de
POR DELEGACION DA DIRECCION XERAL DE MUFACE
Notifiqueselle, e soamente no caso de que achegue O/A DIRECTOR/A PROVINCIAL
xustificantes, dispéfiase o pagamento
Fdo.:

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

- paxina b -




jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente 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 demas pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

A REXISTRO DE PRESENTACION

SERVIZO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

CODIGO DO EXPEDIENTE

SOLICITUDE DE PROLONGACION DE EFECTOS DE AXUDAS ANTERIORES
(epigrafe 9 da resolucién de convocatoria para 2025)
DATOS DEL/DE LA TITULAR

1 Numero de afiliacion Apelidos, Nome Ndmero Identificacion Fiscal
Domicilio: Rua ou praza e nimero Cadigo postal e localidade Provincia
Se desexa recibir informacién sobre a tramitacion desta solicitude, se fai o favor, indiquenos a sta direccion de correo electronico: @

DATOS DE LA PRESTACION EN 2024

2 Numero de expediente Prestacion

Beneficiario/a (apelidos e nome) Importe mensual

(marque con “X” nlos casos que proceda)

3 DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDAD QUE: 4 DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRANSFERENCIA

I:l A situacion econémica que serviu de base para a concesion da dita
axuda non sufrira previsiblemente un incremento que exceda do 5%

respecto ao Gltimo ano.. IBAN Ent. bancaria  Sucursal DC Numero de cuenta

I:l O grao de discapacidade continda sendo igual ou superior ao 65 por
100 ou ao 80 por 100, si neste Gltimo caso non se alcanzan os 65
anos de idade..

I:l A unidade de convivencia e as demais circunstancias que se tiveron
en conta para a concesién da axuda indicada anterior non variaron.

|Z| Non se me fixo efectivo servizo algiin ou prestaciéon econémica -
vinculada a0 mesmo, a través do SAAD. Autorizo a MUFACE a 5 DATOS PARA A NOTIFICACION (Acumprimentar voluntariaments)
solicitar do IMSERSO ou da mifia Comunidade Auténoma os datos
necesarios para a comprobacioén destes extremos.

& Clmprese o requisito previsto no epigrafe 9.1, terceiro e cuarto Domicilio: Particular EI Laboral EI Outro domicilio EI
paragrafo, da resolucién de convocatoria de 2025:
-Mantén a sua validez a cualificacion de discapacidade que serviu
de base para a slia concesion en exercicios anteriores. Ria ou praza e nimero
-A declaracibn como non dependente resolveuse polo 6rgano
competente do SAAD con posterioridade a xaneiro de 2011 ou se é
anterior a esta data, o/a interesado/a solicitou unha nova valoracion

& do SAAD. Codigo Postal Localidade

Comprométome a aportar a documentacion requirida por MUFACE a
efectos de verificacion do declarado e a comunicar a MUFACE
calquera variacion que incida nos requisitos para a concesion da
axuda ou nas suas incompatibilidades.

Para a resolucion deste procedemento, MUFACE podera recoller, consultar Provincia Pais

ou verificar os datos de identidade e residencia na Plataforma de
Intermediacion de Datos (art. 28.2 Lei 39/2015, do 1 de outubro), podendo
manifestar de forma expresa e xustificada a sta oposicién, segundo se indica
na clausula de proteccion de dtos que figura neste formulario.

DPS-34150.2 (04/25) EXEMPLAR PARA A PERSOA INTERESADA

En virtude da declaraciéon formulada no recadro 3 e da documentacion aportada, segundo o recadro 6, SOLICITO: A prolongacion de
efectos para o exercicio de 2025, da prestacion indicada e o aboamento do importe que corresponda na conta/cartilla, cuxos datos
sinalo.

Lugar, data e sinatura do/a solicitante ou do seu representante debidamente acreditado/a (art. 5 Lei 39/2015, de 1 de outubro)

LIMPIAR FORMULARIO

De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril de 2016 (Regulamento Xeral de Proteccion de Datos
Persoais) e a Lei Organica 3/2018, do 5 de decembro, de Proteccion de Datos Persoais e Garantia dos Dereitos Dixitais, informase que os datos de caracter persoal
que se faciliten seran tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar prestacions sociais no Réxime do Mutualismo Administrativo. Este tratamento é necesario
para o cumprimento da obriga legal establecida nos artigos 4 e 12 do texto refundido da Lei sobre Seguridade Social dos Funcionarios Civis do Estado (aprobado
por Real Decreto Lexislativo 4/2000, do 23 de xufio). Pode exercer os seus dereitos en materia de proteccion de datos ante o Director/a de o Departamento de
Prestacions Sociais de MUFACE.

Mais informacioén: Privacidade e proteccion de datos persoais. Delegado/a de Proteccion de Datos da Mutualidade.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

-- paxina a --



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

DPS-34150.2 (04/25) EXEMPLAR PARA O/A INTERESADO/A

DOCUMENTACION A ACHEGAR

(Sempre, a sinalada con[d] No seu caso, as sinaladas con , marcandoas con “X")

@Resolucién de recofiecemento ou non da situacion de dependencia como, no seu caso, da resolucion do
PIA, ou da resolucién de recofiecemento da concreta prestacion, das que se infiran a non efectividade
das prestaciéns do SAAD.

[] Solicitude da nova revision & e Comunidad Auténoma no caso de declaracién como non dependente
anterior a 1 de xaneiro de 2011.

[] En caso de recofiecemento da situacion de dependencia, exista ou non PIA, debera presentarse
certificaciéon da Comunidade Auténoma acreditativa de que as prestaciéns do SAAD non son efectivas
no ambito temporal da presente convocatoria.

[C] En caso de non recofiecemento da situacion de dependencia, acreditacién suficiente da validez do
grao de discapacidade que serviu de base para a concesion da axuda inicial.

[] Certificacion da Comisién de Acciéon Social ou documento administrativo similar ou declaracion
responsable.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIVIS DO ESTADO

- paxina b -
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