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.

SOL-LICITUD DE PRESTACIO DE GRAN INVALIDESA
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IDENTIFICACIU DE L'EAPEDIENI REGISTRE DE PRESENTACUIU

SERVEI PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

CODI DE L’EXPEDIENT REGISTRE D’ENTRADA A MUFACE

DADES DEL/DE LA MUTUALISTA SOL-LICITANT

Numero d"afiliacio Primer cognom Segon cognom Nom
NIF/Passaport/D.d'identificacio (UE) Domicili: carrer o plaga i nimero

Codi postal Localitat Provincia Teléfon
Si desitgeu rebre informacié sobre la tramitacié d’aquesta sol"licitud, indiqueun-os si us plau la vostra direccié de correu electronic: @

REQUISITS PER A LA PRESTACIO (Marqueu amb "X" les caselles i consigneu les dates que, segons la vostre situacid, us
corresponguin)

[]a) Pérdua total de visié d'ambdos ulls. [[] La causa assenyalada existia en la data
[]b) Pérdua anatomica o funcional, total o en les seves parts de jubilaci6 per incapacitat permanent per
FET essencials, de les dues extremitats superiors o de les al servei.
CAUSANT dues inferiors (son parts essencials el peu i la ma). Data de jubilacié .
(E;EIA_G c¢) Qualsevol altra perdua anatomica o funcional que comporti EI La causa assenyalada s'ha produit amb
INVALIDESA la necessitat del/de la mutualista de ser assilstit/assist?da posterioritat a la data de jubilacié per
peruna altra persona pera realitzar els actes mes esser]mals incapacitat permanent per al servei.
de lavida, com ara vestir-se, desplagar-se, menjar o analegs. ]
Data de naixement
No cal emplenar aquest apartat si el vostre cas és la gran invalidesa derivada de malaltia professional o d'accident en acte
de servei o com a conseqliéncia d'aquest.
D Percebo D No percebo |:| He cotitzat a MUFACE com a funcionari/funcionaria en actiu o assimilat
.per)sm‘fje .per_13|o.gje durant un periode total de anys mesos dies
jubilacio jubilacio per R o
COBEEIURA per incapacitat | incapacitat data inici cotitzacio . data darrera cotitzacio
PERIODE permanent permanent D He cotitzat a MUFACE com a mutualista voluntari/voluntaria
peraiservei | per gl servei ‘ i
DE de Classes 46 CI durant un periode total de anys mesos dies
8 asses
CARENCIA | Passives Passives. data inici cotitzacié data darrera cotitzacié
|:| He cotitzat a altres Régims Publics de Seguretat Social
durant un periode total de anys mesos dies
data inici cotitzacio data darrera cotitzacio

DOCUMENTS QUE S'HAN DE PRESENTAR (Eis corresponents a cada cas, marcant la quadricula amb “X”)

El fet causant de la gran invalidesa Es perceptor/a de pensié de jubilacié per incapacitat | Justificants que s'han de presentar
EXISTIA en la data de jubilacio? permanent per al servei de Classes Passives?
s [ st [] b1: b3
No [] b.3;b.16b.4; b6
st [] b.2;b.5

NO [] N[

b.26b.4;b.5;b.6

[]b.1.-Certificacio de I'drgan administratiu o de I'habilitat/a acreditativa de I'import integre mensual que hagi de figurar en la nomina de la
pensio de jubilacié corresponent al mes segiient al de la data de jubilacié.

[]b.2.-Certificaci6 de I'drgan administratiu o de I'habilitat/a acreditativa de I'import integre mensual que hagi de figurar en la nomina de la
pensio de jubilacié corresponent al mes segtlient al de la data de presentacié de la sol-licitud.

[Jb.3.-Fotocopia del dictamen emés en el procediment de jubilacié per I'Equip de Valoracié d'Incapacitats (EVI) o, si no és competent
I'EVI, pel Tribunal Médic Oficial, de I'Estat o de les Comunitats Autdbnomes.

[]b.4.-Certificacio de I'drgan administratiu corresponent, relativa a les retribucions basiques integres que us hagin estat acreditades en
nomina en el mes de jubilacid o, si no estaveu en actiu I'esmentat mes, les que us hauria correspost acreditar.

[C]b.5.-Fotocopia dels informes i dictamens médics o psicoldgics que estimeu oportl aportar, com: qualificacié de minusvalidesa expe-
dida per ''MSERSO o Organ competent de les Comunitats Autdnomes, dictamen d'un Tribunal Médic Oficial, etc.

[ b.6.-Certificacions acreditatives de les cotitzacions efectuades a altres Régims publics de Seguretat Social.

LIMPIAR FORMULARIO

JOVANN V d3d JV1dNIX3
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INFORMACIO SOBRE LA PRESTACIO

(extracte)

NOTA.-
Reial Decret 375/2003, de 28 de mar¢ (BOE de I'11 d'abril).

Normalment, la prestaci6 de “Remuneracié de la persona encarregada de l'assisténcia a un gran invalid” o,
abreujadament, “Prestacié de gran invalidesa”, consisteix en I'abonament a la persona beneficiaria d'una quantitat
mensual igual al 50 per 100 de I'import que, en concepte d'in-tegre mensual, ha de figurar en la nomina de la pensio
de jubilacié per incapacitat permanent per al servei, sense tenir en compte les reduccions per confluencia amb altres
possibles pensions publiques..

De forma similar s'actuara quan la pensié que correspongui a la persona sol-licitant hagi sigut reconeguda per un altre
Regim public de Seguretat Social, per un concepte equivalent al d'incapacitat permanent per al servei.

Quan la persona sol-licitant no tingui dret a pensié en els termes que s'indiquen en els paragrafs anteriors, I'import
mensual de la prestacio sera del 50 per 100 del resultat de dividir entre 12, la suma dels seglients conceptes,
corresponents al seu Cos, Escala o plaga,en el seu import integre anual (segons les quanties vigents en el mes de la
jubilacid): sou, triennis efectivament completats i pagues extraordinaries .

En els mesos de juny i desembre, a més de la mensualitat corrent, s'abonen pagues extraordinaries.

Si percep pensié de jubilacié per incapacitat permanent per al servei o per concepte equivalent, I'import de la prestacio
S'actualitzara en la mateixa proporcio que la pensio.

Si no percep aquesta pensio, I'actualitzacié es realitzara mitjangant I'aplicacié del coeficient de l'increment mitja de les
pensions deClasses Passives que estableixi per a cada any la Llei de Pressupostos Generals de I'Estat.

En cas de concessio, en la notificacio s'hi ha d'indicar:
e data a partir de la qual es pot procedir a la revisié del grau de gran invalidesa,,
e instruccions sobre com dur a terme l'actualitzacié periodica de la prestacid, aixi com per a acreditar-ne la
continuitat.

Es molt important que compleixi cada any els requisits per a l'actualitzaci6 i I'acreditaci6 en els terminis que
s'assenyalen, per a evitar endarreriments en la percepcio revaloritzada de la prestacio.

Per a més detall, pot consultar-se el Reglament General del Mutualisme Administratiu (articles 106 i 107, entre altres), apro-vat per

IBAN

5 DADES PER AL PAGAMENT PER TRANSFERENCIA Per completar la gestid sol-licitada, MUFACE podreu accedir al

Servei de Verificacié de Dades d'lldentitat i Residencia (SVDIR). Si
voleu manifestar la vostra oposicié a aquest accés, heu de

Entitat bancaria Sucursal DC Numero de compte/llibreta | Justificar-la documentalment.

|| || | ] ] DECLARO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT QUE:

a) Totes les dades consignades sén certes i completes.

DADES DE NOTIFICACIO (Per emplenar

b)  No percebo prestacié o pensioé dirigida a la mateixa finalitat,
atorgada per un Régim public de Seguretat Social.

6 voluntariament)

LLOC, DATA | SIGNATURA DEL/DE LA SOL-LICITANT, o representant
degudament acreditat/acreditada (Art. 5 Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del
. PA les AAPP,
Domicili Particular D Laboral D Un altre domicil D C deles )
Carrer, plaga i nUmero
Cadi postal Localitat
Provincia Pais

D’acord amb Ilarticle 13 del Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’abril de 2016 (Reglament General de Proteccié de Dades
Personals) i la Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades Personals i Garantia dels Drets Digitals, us informem que les dades de caracter
personal que ens faciliteu seran tractades per MUFACE amb la finalitat de gestionar prestacions socials en el Regim del Mutualisme Administratiu. Aquest tractament és
necessari per al compliment de I'obligacié legal establerta en els articles 4 i 12 del text refés de la Llei sobre Seguretat Social dels Funcionaris Civils de I'Estat (aprovat per
Reial Decret Legislatiu 4/2000, de 23 de juny). Podeu exercir els vostres drets en matéria de proteccié de dades davant el/la Director/a del Departament de Prestacions
Socials de MUFACE.

Més informacio: http://www.muface.es/protecciondedatos - Delegat de Proteccié de Dades de la Mutualitat.

MUTUALITAT GENERAL DE FUNCIONARIS CIVILS DE L’ ESTAT

’ LIMPIAR FORMULARIO

JOVANN V ¥3d JV1dNIX3


https://www.muface.es/protecciondedatos
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DILIGENCIA

Nomeés s'ha d'emplenar si la sol'licitud, en el seu tractament informatic, és rebutjiada perqué manquen en el/la mutualista les condicions d'afiliacio
0 alta necessaries per tenir dret a la prestacio.

Igualment, s'ha d'emplenar en els casos en queé el/la sol-licitant no rebi pensié de jubilacié per incapacitat permanent per al servei pel Regim
de Classes Passives de I'Estat, a fi d'acreditar la verificacié dels periodes de cotitzacié al‘legats.

DPS - 13001.1 (03/24) pagina ¢

S'han comprovat les dades del/de la mutualista al/ a la qual es refereix aquesta sol-licitud i en la data de la seva presentacio o en la data del fet

causant, si aquesta és anterior,
[ reunia les condicions d'afiliacio, alta i, si escau, de cotitzacid, necessaries per a la prestacio.

[ no reunia les condicions d'afiliacio, alta o cotitzacié necessaries per a la prestacio, per

,de/d' de
EL/LA CAP DE COL-LECTIUS

INFORME DE L'ASSESSOR/A MED|C/A DEL SERVEI PROVINCIAL (pot ampliar-se en fulls addicionals)

S'ha d'emetre quan la causa al-legada sigui la perdua total de visi6 d'ambdés ulls o la perdua anatomica o funcional de les dues extremitats
superiors o inferiors i no quedi recollit en I'informe de I'EVI o de I'organ de valoracié competent.

Vista aquesta sol'licitud i la documentacié que figura en I'expedient, s'emet aquest informe:

, de/d' de
L' ASSESOR/A MEDIC/A,

JOV4NA V ¥3d "V 1dNIX3
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PROPOSTA

Vista aquesta sol-licitud, els informes emesos, els antecedents oportuns i la documentacié aportada, aixi com la
normativa aplicable, és procedent:

[] DECLARAR la situaci6 de gran invalidesa del/de la sol-licitant i,en consequéncia, el RECONEIXEMENT de la prestacio “Remuneracio de la
persona encarregada de l'assistencia al gran invalid”, per un import mensual inicial de

] DENEGAR la declaracio de gran invalidesa per:

, de/d' de
EL/LA CAP DE PRESTACIONS

FOVANIN V¥ H3d JVIdNIX3 :



SOL-LICITUD DE PRESTACIO DE GRAN INVALIDESA
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IDENTIFICACIO DE L’EXPEDIENT REGISTRE DE PRESENTACIO

SERVEI PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

CODI DE L’EXPEDIENT REGISTRE D’ENTRADA A MUFACE

DADES DEL/DE LA MUTUALISTA SOL-LICITANT

Numero d"afiliacio Primer cognom Segon cognom Nom
NIF/Passaport/D.d'identificacio (UE) Domicili: carrer o plaga i nimero

Codi postal Localitat Provincia Teléfon
Si desitgeu rebre informacié sobre la tramitacié d’aquesta sol"licitud, indiqueun-os si us plau la vostra direccié de correu electronic: @

REQUISITS PER A LA PRESTACIO (Marqueu amb "X" les caselles i consigneu les dates que, segons la vostre situacid, us
corresponguin)

[]a) Pérdua total de visi6 d'ambdos ulls. [[] La causa assenyalada existia en la data
[C]b) Perdua anatomica o funcional, total o en les seves parts de jubilaci6 per incapacitat permanent per
FET essencials, de les dues extremitats superiors o de les al servei.
CAUSANT dues inferiors (son parts essencials el peu i la ma). Data de jubilacié .
(E;EIA_G El c¢) Qualsevol altra perdua anatomica o funcional que comporti E La causa assenyalada s'ha produit amb
INVALIDESA la neces&l‘,tltat del/de la mutuall_ltsta dle setr aSS|lst|t/aSS|st!d? posterioritat a la data de jubilacié per
per una altra persona per a realitzar els actes més essencials incapacitat permanent per al servei.
de lavida, com ara vestir-se, desplagar-se, menjar o analegs. ]
Data de naixement
No cal emplenar aquest apartat si el vostre cas és la gran invalidesa derivada de malaltia professional o d'accident en acte
de servei o com a conseqliéncia d'aquest.
D Percebo D No percebo |:| He cotitzat a MUFACE com a funcionari/funcionaria en actiu o assimilat
pebr)lsm‘fje per_]&qgje durant un periode total de anys mesos dies
COBERTURA Jubilacio jubilacio per T » ) »
DEL per incapacitat | incapacitat data inici cotitzacio data darrera cotitzacio
; permanent permanent D He cotitzat a MUFACE com a mutualista voluntari/voluntaria
PERIODE per al se rvei er al servei ‘ i
DE de Classes ze ol durant un periode total de anys mesos dies
8 asses
CARENCIA | Passives Passives. data inici cotitzacié data darrera cotitzacié
I:l He cotitzat a altres Régims Publics de Seguretat Social
durant un periode total de anys mesos dies
data inici cotitzacio data darrera cotitzacio

DOCUMENTS QUE S'HAN DE PRESENTAR (Eis corresponents a cada cas, marcant la quadricula amb “X”)

El fet causant de la gran invalidesa Es perceptor/a de pensié de jubilacié per incapacitat | Justificants que s'han de presentar
EXISTIA en la data de jubilacio? permanent per al servei de Classes Passives?

SI b.1;b.3
st [] L]

NO [] b.3;b.1 6 b.4;b.6
SI 2;b.

NO [ ] b.2;b.5
NO [] b.2 6 b.4;b.5; b.6

b.1.-Certificacié de I'6rgan administratiu o de I'habilitat/a acreditativa de I'import integre mensual que hagi de figurar en la ndmina de la
pensio de jubilacié corresponent al mes segiient al de la data de jubilacié.

Ob.2.-Certificacié de I'organ administratiu o de I'habilitat/a acreditativa de I'import integre mensual que hagi de figurar en la nomina de la
pensio de jubilacié corresponent al mes seglient al de la data de presentacié de la sol-licitud.
b.3.-Fotocopia del dictamen emés en el procediment de jubilacié per I'Equip de Valoracié d'Incapacitats (EVI) o, si no és competent
I'EVI, pel Tribunal Médic Oficial, de I'Estat o de les Comunitats Autdbnomes.

O b.4.-Certificacié de I'6rgan administratiu corresponent, relativa a les retribucions basiques integres que us hagin estat acreditades en
nomina en el mes de jubilacid o, si no estaveu en actiu I'esmentat mes, les que us hauria correspost acreditar.

O b.5.-Fotocopia dels informes i dictamens médics o psicoldgics que estimeu oportl aportar, com: qualificacié de minusvalidesa expe-
dida per ''MSERSO o Organ competent de les Comunitats Autdnomes, dictamen d'un Tribunal Médic Oficial, etc.

O b.6.-Certificacions acreditatives de les cotitzacions efectuades a altres Régims publics de Seguretat Social.
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INFORMACIO SOBRE LA PRESTACIO

(extracte)

NOTA.-
Reial Decret 375/2003, de 28 de mar¢ (BOE de I'11 d'abril).

Normalment, la prestaci6 de “Remuneracié de la persona encarregada de l'assisténcia a un gran invalid” o,
abreujadament, “Prestacié de gran invalidesa”, consisteix en I'abonament a la persona beneficiaria d'una quantitat
mensual igual al 50 per 100 de I'import que, en concepte d'in-tegre mensual, ha de figurar en la nomina de la pensio
de jubilacié per incapacitat permanent per al servei, sense tenir en compte les reduccions per confluencia amb altres
possibles pensions publiques..

De forma similar s'actuara quan la pensié que correspongui a la persona sol-licitant hagi sigut reconeguda per un altre
Regim public de Seguretat Social, per un concepte equivalent al d'incapacitat permanent per al servei.

Quan la persona sol-licitant no tingui dret a pensié en els termes que s'indiquen en els paragrafs anteriors, I'import
mensual de la prestacio sera del 50 per 100 del resultat de dividir entre 12, la suma dels seglients conceptes,
corresponents al seu Cos, Escala o plaga,en el seu import integre anual (segons les quanties vigents en el mes de la
jubilacid): sou, triennis efectivament completats i pagues extraordinaries .

En els mesos de juny i desembre, a més de la mensualitat corrent, s'abonen pagues extraordinaries.

Si percep pensié de jubilacié per incapacitat permanent per al servei o per concepte equivalent, I'import de la prestacio
S'actualitzara en la mateixa proporcio que la pensio.

Si no percep aquesta pensio, I'actualitzacié es realitzara mitjangant I'aplicacié del coeficient de l'increment mitja de les
pensions deClasses Passives que estableixi per a cada any la Llei de Pressupostos Generals de I'Estat.

En cas de concessio, en la notificacio s'hi ha d'indicar:
e data a partir de la qual es pot procedir a la revisié del grau de gran invalidesa,,
e instruccions sobre com dur a terme l'actualitzacié periodica de la prestacid, aixi com per a acreditar-ne la
continuitat.

Es molt important que compleixi cada any els requisits per a l'actualitzaci6 i I'acreditaci6 en els terminis que
s'assenyalen, per a evitar endarreriments en la percepcio revaloritzada de la prestacio.

Per a més detall, pot consultar-se el Reglament General del Mutualisme Administratiu (articles 106 i 107, entre altres), apro-vat per

IBAN

5 DADES PER AL PAGAMENT PER TRANSFERENCIA Per completar la gestidé sol-licitada, MUFACE podreu accedir al

Servei de Verificacio de Dades d'lldentitat i Residencia (SVDIR). Si
voleu manifestar la vostra oposici6 a aquest accés, heu de

Entitat bancaria Sucursal DC Numero de compte/llibreta | Justificar-la documentalment.

| | | | | | | | DECLARO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT QUE:

a) Totes les dades consignades sén certes i completes.

DADES DE NOTIFICACIO (Per emplenar

b) No percebo prestacié o pensio dirigida a la mateixa finalitat,
atorgada per un Régim public de Seguretat Social.

6 voluntariament)

LLOC, DATA | SIGNATURA DEL/DE LA SOL-LICITANT, o representant
degudament acreditat/acreditada (Art. 5 Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del
- . PA les AAPP
Donmicil: Particular El Laboral EI Un altre domicil D Cdeles )
Carrer, plagca i nimero
Cadi postal Localitat
Provincia Pais

D’acord amb Ilarticle 13 del Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’abril de 2016 (Reglament General de Proteccié de Dades
Personals) i la Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades Personals i Garantia dels Drets Digitals, us informem que les dades de caracter
personal que ens faciliteu seran tractades per MUFACE amb la finalitat de gestionar prestacions socials en el Régim del Mutualisme Administratiu. Aquest tractament és
necessari per al compliment de I'obligacié legal establerta en els articles 4 i 12 del text refés de la Llei sobre Seguretat Social dels Funcionaris Civils de I'Estat (aprovat per
Reial Decret Legislatiu 4/2000, de 23 de juny). Podeu exercir els vostres drets en matéria de proteccié de dades davant el/la Director/a del Departament de Prestacions
Socials de MUFACE.

Més informaci6: http://www.muface.es/protecciondedatos - Delegat de Proteccié de Dades de la Mutualitat.

MUTUALITAT GENERAL DE FUNCIONARIS CIVILS DE L’ ESTAT
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