i Atencion! Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente 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 demés pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

SERVIZO PROVINCIAL

CODIGO DO EXPEDIENTE

SOLICITUDE DE PRESTACION POR FILLO, FILLA OU MENOR EN ACOLLEMENTO A CARGO
CON DISCAPACIDADE

1 DATOS DA PERSOA SOLICITANTE PERCEPTORA

Primeiro apelido Segundo apelido Nome Numero de afiliacion

NIF/Pasaporte/D.ldentificacion Domicilio: rda ou praza e niumero
(UE)

Cadigo postal |Localidade Provincia Pais Teléfono

|:| Consinto que as notificaciéns e comunicacions desta prestacion sexan realizadas por medios electrénicos.

Direccién de correo electronico:

Relacion coa persoa causante:  [_] Paimai  [_] Curador/a  [] Titor/a [] cardador/a de feito
|:|Outros (Especifique cal):

DATOS DA OUTRA PERSOA PROXENITORA

Primeiro apelido Segundo apelido Nome NIF/Pasaporte/D. ldentificacion
(UE)

Réxime da Seguridade Social Correo electrénico

Relacion entre as diias persoas proxenitoras: [_] Solteiro/a [_] Casado/a [_] Separado/a ou divorciado/a

2 DATOS DA PERSOA CON DISCAPACIDADE/CAUSANTE
Primeiro apelido Segundo apelido Nome Data de nacemento NIF/Pasaporte/DI (UE)
Y S S

Marque cun “X" a opcién que corresponda:
l|:| E fillo/a da persoa solicitante.

2|:| E menor acollido/a pola persoa solicitante (achegar Decision Xudicial de Acollemento).

3|:| E persoa beneficiaria con documento asimilado ao de afiliacion, ao ser orfo ou orfa de mutualista.

JOVANN YV VHVd dV1dNIX3

No caso de que o seu grao de discapacidade sexa igual ou superior ao 75%, |:| Si |:| Non necesita axuda 32 persoa.

(En caso afirmativo debe achegar a Resolucion de Discapacidade na que se mencione expresamente ou a Resolucion do
Recofiecemento do grao de Dependencia).

4|:| Exerce actividade lucrativa laboral por conta: |:|Propia |:|Allea.

Os rendementos netos anuais que obtén por este concepto, consideratos en computo anual [_] Si [_] Non superan o 100
por o 100 por cento do salario minimo interprofesional vixente, considerado tamén en cémputo anual.

5[] Percibe pensién por [_] xubilacién [] invalidez [] viuvez [] orfandade.

6 Convive coa persoa solicitante [_] S [_] Non

Se non convive, especifique motivo:

DPS-21001.1 (07/24)

Limpiar formulario
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3 DOCUMENTOS NECESARIOS PARA A TRAMITACION

Sempre o sinalado con [X]; ademais, segundo o que proceda en cada caso, o/os sinalado/s con [], marcandoo/s con “X”.

A Xl Resolucién de recofiecemento do grao de discapacidade e ditame técnico-facultativo en vigor, expedidos polos 6rganos do
IMSERSO ou das comunidades autonomas e deputacions forais, con competencias nesta materia. No caso de que dita resolucion
non recofieza a necesidade de axuda de terceira persoa, poderase achegar a resoluciéon de recofiecemento da situaciéon de
dependencia.

B []se a outra persoa titular da patria potestade esta afiliada a MUGEJU, certificado que acredite que non percibe esta prestacion a
través de MUGEJU.

c[En caso de separacion ou divorcio, documentacion acreditativa da custodia do fillo/a.

D[] Se a persoa causante necesita medidas de apoio para o exercicio da sta capacidade xuridica, documento que acredite que a
persoa solicitante é quen desempefia ditas medidas (en caso de tutela e curatela, nomeamento e aceptacién do cargo).

E [INo caso de que a persoa causante exerza actividade laboral:

[0 - contrato de traballo completo e vixente.
[ - Tres altimas néminas.

[ - En caso de traballador/a por conta propia que non dispofia de néminas, debera presentar documentacion
acreditativa dos ingresos que percibe pola sta actividade laboral.

F [C]Se se percibia algunha pensién, prestacion ou subsidio incompatible: documento que acredite que se deu de baixa dita prestacion
incompatible, indicando os efectos da baixa.

G [[]Se a persoa causante é una persoa menor en réxime de acollida familiar, tanto de caracter permanente como preadoptivo: decision
administrativa ou xudicial de acollida.

FORMA DE PAGAMENTO Para a resolucion deste procedemento, MUFACE podera solicitar,
4 consultar ou verificar os datos necesarios para resolver a sta solicitude
e xestionar no seu caso a prestacion recofiecida (art. 28.2 Lei 39/2015,
TRANSFERENCIA BANCARIA do 1 de outubro), podendo manifestar a stia oposicién expresa e
justificadamente, tal como indicase na clausula de proteccién de datos
que figura neste impreso.

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE QUE:

1.- Todos os datos consignados nesta solicitude son certos e completos.

2.- Nin percibo nin solicitei prestaciéon polo mesmo feito e para a mesma persoa
causante en ningln outro réxime publico de Seguridade Social.

3.- Cofiezo que esta prestacion é incompatible coa pensién non contributiva de

IBAN Entidade bancaria Sucursal DC Numero de conta

invalidez ou de xubilacién, asi como coa pensién asistencial regulada na Lei

p . o 45/1960, do 21 de xullo, e cos subsidios de garantia de ingresos minimos e de

5 DATOS DE NOTIFICACION (ver instrucciéns) axuda por terceira persoa establecidos na Lei 13/1982, do 7 de abril. Por iso,
manifesto que:

] Non percibo contia algunha por tales conceptos.

[] Percibo algunha pensién ou prestacion, pero manifestei a mifia
opcién en favor da prestacion de MUFACE.

[] Percibo algin subsidio, pero manifesto a mifia renuncia ao
mesmo.
— - 4.- Cofiezo que estou obrigado/a a comunicar inmediatamente a MUFACE
Cédigo postal Localidade calquera variacién que incida nos requisitos da prestacién.
(Lugar, data e sinatura da persoa solicitante ou do seu representante
debidamente acreditado/a. Art.5 Lei 39/2015, da PAC das AAPP)

Rua,ou praza e nimero

Provincia Pais

De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/579 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril de 2016 (Regulamento Xeral de Proteccién de
Datos Persoais) e a Lei Orgénica 3/2108, do 5 de decembro, de Proteccién 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 protecciéon de datos ante a persoa titular
do Departamento de Prestaciéns Sociais de MUFACE.. Mais informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos Delegado/a de Proteccién de Datos da
Mutualidade: DPDMuface@muface.es

Limpiar formulario
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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

SOLICITUDE DE PRESTACION POR FILLO, FILLA OU MENOR EN ACOLLEMENTO A CARGO

DPS-21001.2 (07/24)

SERVIZO PROVINCIAL

CODIGO DO EXPEDIENTE

CON DISCAPACIDADE

1

DATOS DA PERSOA SOLICITANTE PERCEPTORA

Primeiro apelido Segundo apelido Nome Numero de afiliacion

NIF/Pasaporte/D.ldentificacion Domicilio: rda ou praza e niumero
(UE)

Cadigo postal |Localidade Provincia Pais Teléfono

|:| Consinto que as notificaciéns e comunicacions desta prestacion sexan realizadas por medios electrénicos.

Direccién de correo electronico:

Relacion coa persoa causante:  [_] Paimai  [_] Curador/a  [] Titor/a [] cardador/a de feito
|:|Outros (Especifique cal):

DATOS DA OUTRA PERSOA PROXENITORA

Primeiro apelido Segundo apelido Nome NIF/Pasaporte/D. ldentificacion
(UE)

Réxime da Seguridade Social Correo electrénico

Relacion entre as diias persoas proxenitoras: [_] Solteiro/a [_] Casado/a [_] Separado/a ou divorciado/a

DATOS DA PERSOA CON DISCAPACIDADE/CAUSANTE

Primeiro apelido Segundo apelido Nome Data de nacemento NIF/Pasaporte/DI (UE)

Marque cun “X" a opcién que corresponda:
l|:| E fillo/a da persoa solicitante.

2|:| E menor acollido/a pola persoa solicitante (achegar Decision Xudicial de Acollemento).
3|:| E persoa beneficiaria con documento asimilado ao de afiliacion, ao ser orfo ou orfa de mutualista.

No caso de que o seu grao de discapacidade sexa igual ou superior ao 75%, |:| Si |:| Non necesita axuda 32 persoa.

(En caso afirmativo debe achegar a Resolucion de Discapacidade na que se mencione expresamente ou a Resolucion do
Recofiecemento do grao de Dependencia).

4|:| Exerce actividade lucrativa laboral por conta: |:|Propia |:|Allea.

Os rendementos netos anuais que obtén por este concepto, consideratos en computo anual |:| Si |:| Non superan o 100
por o 100 por cento do salario minimo interprofesional vixente, considerado tamén en cémputo anual.

5[] Percibe pension por [] xubilacion [ ] invalidez [] viuvez [] orfandade.

6 Convive coa persoa solicitante [_] S [_] Non

Se non convive, especifique motivo:

Pégina - a -
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DOCUMENTOS NECESARIOS PARA A TRAMITACION

Sempre o sinalado con [X]; ademais, segundo o que proceda en cada caso, o/os sinalado/s con [], marcandoo/s con “X”.

A Xl Resolucién de recofiecemento do grao de discapacidade e ditame técnico-facultativo en vigor, expedidos polos 6rganos do
IMSERSO ou das comunidades autonomas e deputacions forais, con competencias nesta materia. No caso de que dita resolucion
non recofieza a necesidade de axuda de terceira persoa, poderase achegar a resoluciéon de recofiecemento da situaciéon de
dependencia.

B []se a outra persoa titular da patria potestade esta afiliada a MUGEJU, certificado que acredite que non percibe esta prestacion a
través de MUGEJU.

c[En caso de separacion ou divorcio, documentacion acreditativa da custodia do fillo/a.

D[] Se a persoa causante necesita medidas de apoio para o exercicio da sta capacidade xuridica, documento que acredite que a
persoa solicitante é quen desempefia ditas medidas (en caso de tutela e curatela, nomeamento e aceptacién do cargo).

E [INo caso de que a persoa causante exerza actividade laboral:

[0 - contrato de traballo completo e vixente.
[ - Tres altimas néminas.

[ - En caso de traballador/a por conta propia que non dispofia de néminas, debera presentar documentacion
acreditativa dos ingresos que percibe pola sta actividade laboral.

F [C]Se se percibia algunha pensién, prestacion ou subsidio incompatible: documento que acredite que se deu de baixa dita prestacion
incompatible, indicando os efectos da baixa.

G [[]Se a persoa causante é una persoa menor en réxime de acollida familiar, tanto de caracter permanente como preadoptivo: decision
administrativa ou xudicial de acollida.

FORMA DE PAGAMENTO Para a resolucion deste procedemento, MUFACE podera solicitar,
consultar ou verificar os datos necesarios para resolver a sta solicitude

e xestionar no seu caso a prestacion recofiecida (art. 28.2 Lei 39/2015,
TRANSFERENCIA BANCARIA do 1 de outubro), podendo manifestar a stia oposicién expresa e

justificadamente, tal como indicase na clausula de proteccién de datos

IBAN Entidade bancaria Sucursal DC Numero de conta que figura neste impreso.

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE QUE:

1.- Todos os datos consignados nesta solicitude son certos e completos.

2.- Nin percibo nin solicitei prestaciéon polo mesmo feito e para a mesma persoa
causante en ningln outro réxime publico de Seguridade Social.

3.- Cofiezo que esta prestacion é incompatible coa pensién non contributiva de

invalidez ou de xubilacién, asi como coa pensién asistencial regulada na Lei
p . o 45/1960, do 21 de xullo, e cos subsidios de garantia de ingresos minimos e de
DATOS DE NOTIFICACION (ver instrucciéns) axuda por terceira persoa establecidos na Lei 13/1982, do 7 de abril. Por iso,
manifesto que:

] Non percibo contia algunha por tales conceptos.

[] Percibo algunha pensién ou prestacion, pero manifestei a mifia
opcién en favor da prestacion de MUFACE.

[] Percibo algin subsidio, pero manifesto a mifia renuncia ao
mesmo.

Rua,ou praza e nimero

4.- Cofiezo que estou obrigado/a a comunicar inmediatamente a MUFACE

Cédigo postal Localidade calquera variacién que incida nos requisitos da prestacién.
(Lugar, data e sinatura da persoa solicitante ou do seu representante
debidamente acreditado/a. Art.5 Lei 39/2015, da PAC das AAPP)
Provincia Pais

De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/579 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril de 2016 (Regulamento Xeral de Proteccién de
Datos Persoais) e a Lei Orgénica 3/2108, do 5 de decembro, de Proteccién 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 protecciéon de datos ante a persoa titular
do Departamento de Prestaciéns Sociais de MUFACE.. Mais informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos Delegado/a de Proteccién de Datos da
Mutualidade: DPDMuface@muface.es

Péagina - b -
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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

Instrucions xerais

* Non escriba nos espazos sombreados con trama.

* Escriba sempre con letras maiusculas.

Instruciéns para os epigrafes que se indican

1.- Datos da persoasolicitante perceptora.
e No caso de que a persoa solicitante sexa a propia persoa con discapacitade, no espazo “Relacién coa persoa causante” indique
“a mesma persoa”. Non ser asi, sinale o parentesco ou, se é o caso, a palabra “representante”.
Esta situacion producirase cando a persoa con discapacidade tefia 18 ou mais anos, non fora incapacitada xudicialmente e conser-
ve a sUa capacidade de obrar.

e En calquera suposto, debe anotarse o domicilio actual da persoa solicitante.

e Datos da outra persoa que é titular da patria potestade ou tutela (se é o caso):
No recadro “Réxime da Seguridade Social” indicarase o que lle corresponda a esta persoa, calquera que sexa o Réxime Publico de
Seguridade Social ao que estea afiliada (No caso de non existir a devandita persoa, indiquese e xustifiquese a causa).

2.- Datos da persoa con discapacidade causante.
e As cuadriculas que se marquen e os datos que se transcriban deben reflectir axeitadamente a situacién da persoa causante respecto a:
- A persoa mutualista ou a persoa titular de documento asimilado ao de afiliacion, de Muface.
- A sua propia pertenza ou non ao colectivo de Muface.
- A realizaciéon ou non dunha actividade laboral lucrativa, a percepcién dalgunha pensién contributiva e a sta posible afiliacion
obrigatoria ao respectivo Réxime de Seguridade Social.
5.- Datos de notificacion.

= Soamente se cubrira se se desexa que as notificacions se reciban nun domicilio distinto ao sinalado pola persoa solicitante no
epigrafe 1.

Informacion sobre a prestacion

A prestacion por fillo/a ou menor en acollemento a cargo con discapacidade consiste nunha asignacién econémica, cuxa contia, fixada por
Lei, adoita actualizarse, en xeral, polas leis anuais de orzamentos xerais do estado, e que varia, en principio, en funcién de que a
persoa causante con discapacidade sexa menor ou maior de 18 anos. No primeiro caso, esixese unha discapacidade en grao igual ou
superior ao 33 por cen e a contia é tnica; no segundo, compre que a discapacidade sexa en grao igual ou superior ao 65 por cen e a contia t
amén é unica, agas que acade o 75 por cen e, ademais, o/a causante con discapacidade necesite o concurso doutra persoa para realizar os
actos mais esenciais da vida, en cuxo suposto a asignacion é superior.

Poden causar tamén a prestacion os/as fillos/as ou menores acollidos/as con discapacidade que estean a cargo dunha persoa mutualista
ou titular de documento asimilado ao de afiliacién e convivan coa devandita persoa, que, atopandose nas situaciéns de discapacidade sinaladas
no paragrafo anterior, realicen unha actividade laboral lucrativa, sempre que os ingresos que perciban por este concepto, en computo anual,
non superen o 100 por cen do salario minimo interprofesional vixente, tamén en cémputo anual. O realizar actividade laboral ou o
cobramento de rendas asimiladas ao salario (desemprego, renda activa de insercion...) é a unica excepcion que se admite para xustificar que a
persoa con discapacitade, de baixa no colectivo de MUFACE, tefia dereito & prestacion de fillo/a ou menor en acollemento a cargo con discapacide.

Con caréacter xeral, as altas, reposiciéns e variaciéons que supofian un aumento na contia da prestaciéon producen efecto no trimestre natural
inmediatamente seguinte a aquel no que se presente a solicitude xunto co documento do recofecemento do grao de discapacidade ou, se non,
documento acreditativo de ter solicitado o dito recofiecemento, se é o caso. Nos casos nos que as variaciéons supofian unha reducién ou extincién
da prestacion dos efectos seran do Ultimo dia do trimestre natural no que se producira a dita variacion, sen ter en consideracion a data de
comunicacién desta. Se a variaciéon se debe ao cumprimento dos 18 anos, a modificacion da contia realizarase de oficio, sempre que obre
previamente en MUFACE a documentacién que acredite o dereito a tal modificacién.

A partir da data de efectos, a asignacién sera aboada por MUFACE, mensualmente, incluindo no primeiro pagamento os atrasos, de habelos.

A persoa solicitante perceptora da prestaciéon esta obrigada a comunicarlle a MUFACE, con caracter inmediato, calquera variacion nas
circunstancias declaradas na presente solicitude, que poidan afectar aos requisitos da prestacion.

Sen prexuizo diso, MUFACE solicitara anualmente a actualizacion dos datos que acrediten a persistencia dos requisitos necesarios para
o mantemento do dereito & percepcion da prestacion.

Calquera aboamento que se efectue indebidamente durante un periodo no que non se reunisen os requisitos necesarios, dara lugar ao oportuno
reintegro das percepcions indebidas.
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	Texto1: ¡ Atención! Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitúe el puntero del ratón en el espacio correspondiente de la pág. 1 y aparecerá relleno en las demás págs. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprímalo para proceder posteriormente a su entrega.
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