jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitle el puntero del raton 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.

TOCINTIT ICACIU D L CAT COTCINT NRCOTOTRE D T RECOCINTAGIU

SERVEI PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

CODI DE L’EXPEDIENT REGISTRE D’ENTRADA A MUFACE

SOL-LICITUD D’INDEMNITZACIO PER LESIONS PERMANENTS NO INVALIDANTS

1 DADES DE LA PERSONA TITULAR SOL-LICITANT
Numero d’afiliacio Primer cognom Segon cognom Nom
NIF/Passaport/D.ldentificacié (UE) Entitat Medica Telefon
Si desitgeu rebre informacié sobre la tramitacié d’aquesta sol-licitud, indiqueu-nos si us plau la vostra direccioé de correu electronic: @
Domicili: carrer o plaga i nimero Codi postal Localitat Provincia

CAUSA | DATA

(Marqueu amb X la casella que
correspongui)

2 DESCRIPCIO DE LESIONS, MUTILACIONS O DEFORMITATS

MALALTIA PROFESSIONAL (MP)
Data 12 llicéncia __ _/_ _/_ _
DACCIDENT EN ACTE DE SERVEI
(AS) O COM A CONSEQUENCIA
D’AQUEST

Data__ _/_ _/

En el supdsit que el/la sol-licitant hagués obtingut Resolucit favorable de reconeixement de drets derivats d’'EP o AS (Capitol Ill de
I'Ordre APU/3554/2005, de 7 de novembre), indiqueu:

Data de la Resolucio: /1 Servei Provincial de MUFACE on es va realitzar:

3 DADES PER AL PAGAMENT PER TRANSFERENCIA Per completar la gestié sol-licitada, MUFACE podreu accedir al Servei de

3] Verificacié de Dades d'lldentitat i Residencia (SVDIR). Si voleu manifestar

= IBAN  Entitat bancaria  Sucursal DC Numero de comptalllibreta la vostra oposicié a aquest accés, heu de justificar-la documentalment.

2

=

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

; 1 Que totes les dades consignades en aquesta sol-licitud son certes

x 2 . . i completes.

; 4 DADES DE NOTIFICACIO (per omplir voluntariament) 2. Que no he formulat sol-licitud ni he rebut ajut pels mateixos fets de

= cap altre Regim public de la Seguretat Social.

m Dormicil: Particular [] Laboral [] Altre domicili [] P gmp &

u Carrer, plaga | nimero Lioc, data i signatura del/de la sol-licitant o representant degudament
acreditat/acreditada (Art. 5 Llei 39/2015 del PAC de les AAPP)

3

e}

e Codi postal Localitat

o

[

5

Provincia Pais

D’acord amb l’article 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 informacio: http://www.muface.es/protecciondedatos - Delegat de Proteccié de Dades de la Mutualitat.

MUTUALITAT GENERAL DE FUNCIONARIS CIVILS DE L’ESTAT

LIMPIAR FORMULARIO



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

DPS-32.1 (03/24) EXEMPLAR PER A MUFACE

INFORMACIO | DOCUMENTACIO

REQUISITS PER A LA PRESTACIO

a) Existéncia de lesions, mutilacions o deformitats de caracter definitiu, que suposin una alteracié o disminucid de la integritat fisica
del funcionari/funcionaria.

b) Que hagin estat causades per malaltia professional o per accident en acte de servei o com a consequéncia d’aquest.

c) Que no siguin suficients per motivar la jubilacié del funcionari/funcionaria mutualista per incapacitat permanent per al servei o,
si s’escau, la declaracié de pensionista per incapacitat permanent.

d) Que apareguin recollides en el barem de les indemnitzacions per lesions, mutilacions i deformitats de caracter definitiu i no
invalidants establert en I'Ordre del Ministeri competent, vigent en el moment en que es produeixi el fet causant, o que
constitueixin Incapacitat Permanent Parcial.

CONTINGUT DE LA PRESTACIO

La prestacido economica per lesions permanents no invalidants consisteix en 'abonament d’una indemnitzacio, per una sola vegada,
que en I'ambit del Régim Especial de la Seguretat Social dels funcionaris civils de I'Estat compren dues modalitats, excloents entre
si:

IE Si es tracta de lesions que no constitueixen incapacitat permanent en cap del seus graus, s'aplicara el barem de les
indemnitzacions per lesions, mutilacions i deformitats de caracter definitiu i no invalidants aprovat per I'Ordre del Ministeri
competent, vigent en el moment en que es produeixi el fet causant, sempre que les lesions apareguin recollides en I'esmentat
barem.

Si les lesions son constitutives d’una incapacitat permanent parcial per a la funcié habitual, la quantitat a abonar sera la
equivalent a 24 mensualitats de la base de cotitzacié al Mutualisme administratiu vigent en el mes de la primera llicencia per
malaltia o, quan no n’hi hagi, aquell en qué es va produir I'accident o es va diagnosticar la malaltia que va donar lloc a les
reduccions anatomiques o funcionals. Per al calcul de I'import d’aquesta indemnitzacié es prorratetjaran les bases de cotitzacié
corresponents a les pagues extraordinaries de juny i desembre [art.110 b) del Reglament General del Mutualisme
Administratiu].

DOCUMENTS QUE S’HAN D’ADJUNTAR

Sempre els assenyalats amb |Z|. Si escau, els assenyalats amb |:|, marcant-los amb X.

X] Fotocopia compulsada de la Resolucid de 'Expedient d’Esbrinament de Causes regulat en el capitol Il de I'Ordre
APU/3554/2005, de 7 de novembre, llevat que aquesta estigui en poder de MUFACE o existeixi prévia resolucié
de la Mutualitat reconeixent el dret a les prestacions derivades, bé per malaltia professional o bé d'accident en acte
de servei 0 com a conseqliencia d’aquest, a qué es refereix el capitol Il de 'esmentada Ordre.

X Informe del/de la Cap de la Unitat o Dependéncia administrativa on l'interessat/la interessada presta serveis, de
que les lesions produides no donen lloc a la instruccid d’expedient de jubilacié per incapacitat permanent
per al servei ni, si s’escau, a la declaracié de pensionista per incapacitat permanent.

X Dictamen facultatiu del médic/a que hagi atés al/a la mutualista, amb especificacié de les lesions, mutilacions o deformitats
que pateix i del seu caracter definitiu, aixi com de la data en qué es van produir.

A més si les lesions constituissin incapacitat permanent parcial, per ocasionar una disminucié del rendiment normal no inferior
al 33 per 100, s’han d’adjuntar els documents seglients:

|:| Certificaci6 de I'Organ de personal on hi consti Cos, Escala o Plaga de pertinenga i grup d’adscripcié del/de la mutualista, en el qual
desenvolupava les seves funcions en el primer mes de llicéncia per malaltia, o bé, en el mes en que es va produir I'accident en
acte de servei o es va diagnosticar la malaltia professional que va donar lloc a les reduccions anatomiques o funcionals. En
casos excepcionals es podra admetre certificat d’havers de la Unitat pagadora on hi constin els conceptes retributius i els
descomptes desglossats, amb referéncia a la data del fet causant, sempre i quan d’aquest es pugui deduir el grup d’adscripcio
del/de la mutualista i només a aquests efectes.

|:| Si no esta constituit 'Equip de Valoracié d’Incapacitats (EVI) a la provincia, informe emés per 'IMSERSO o I'érgan competent
de la Comunitat o de la ciutat autobnoma corresponent, que expressi el grau de discapacitat i percentatge d’alteracié o
disminucio que les lesions, mutilacions o deformitats hagin produit.




DPS-32.1 (03/24) EXEMPLAR PER A MUFACE

DILIGENCIA

Només s’ha d’emplenar si la sol-licitud, en el seu tractament informatic, és rebutiada perque ellla titular no reuneix les condicions
d’afiliacié necessaries per a tenir dret a la prestacio.

S’han comprovat les dades del/de la titular a qué es refereix aquesta sol-licitud i en la data del fet causant,
] reunia les condicions d’afiliacio necessaries per a la prestacio.

] no reunia les condicions d’afiliacié necessaries per a la prestacio, per

, de/d’ de
EL/LA CAP DE COL-LECTIUS,

INFORME DE L’ASSESSOR/A MEDIC/A DEL SERVEI PROVINCIAL

Només s’ha d’emetre si no esta constituit 'EVI en el corresponent ambit provincial. En aquest cas, és a mées, requisit imprescindible per
a emetre’l que ellla sol-licitant reuneixi les condicions d’afiliacié necessaries, d’acord amb la diligéncia precedent.

Vista aquesta sol-licitud i la documentacié aportada, emeto informe

] FAVORABLE, per:

[ ] DESFAVORABLE, per:

, de/d’ de
L'ASSESSOR/A MEDIC/A,




DPS- 32.1 (03/24) EXEMPLAR PER A MUFACE

PROPOSTA DE RESOLUCIO

Es proposa la resoluci6 seguent:
Vista aquest sol-licitud, els informes emesos i els antecedents oportuns, aixi com la normativa aplicable, acordo:
PRIMER.—

[ ] RECONEIXER el dret a les prestacions derivades:

[] DE MALALTIA PROFESSIONAL
[ D’ACCIDENT EN ACTE DE SERVEI O COM A CONSEQUENCIA D’AQUEST

[_] ADMETRE el reconeixement del dret a les prestacions derivades:

[] DE MALALTIA PROFESSIONAL
declarat per MUFACE en expedient previ.
[C] D’ACCIDENT EN ACTE DE SERVEI O COM A CONSEQUENCIA D’AQUEST

SEGON.— Pel que fa a la prestacio sol-licitada:

] APROVAR-LA, perqué reuneix els requisits exigibles, i concedir la quantitat de

A[]

en concepte d’Indemnitzacio6 per lesions permanents no invalidants; segons la modalitat d’aquesta prestacio.

B [
[ | DENEGAR-LA per:

[l no ha quedat acreditat la malaltia professional o el fet que les lesions, mutilacions o deformitats s’hagin produit per

accident en acte de servei o com a consequéncia d’aquest.

[] les lesions, mutilacions o deformitats no figuren en el barem establert per 'Ordre del Ministeri competent, vigent en el

moment en que es produeixi el fet causant ni, si escau, assolir el grau d’incapacitat permanent parcial.

[] altres motius.

, de/d’ de
EL/LA CAP DE PRESTACIONS.

Notifiqueu-la i, si escau, disposeu el pagament

, de/d’ de

VISTIPLAU PER DELEGACIO DE LA DIRECCIO GENERAL DE MUFACE
EL/LA DIRECTOR/A PROVINCIAL

sense cap meés tramit.




IDENTIFICACIO DE L’EXPEDIENT REGISTRE DE PRESENTACIO

SERVEI PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

CODI DE L’EXPEDIENT REGISTRE D’ENTRADA A MUFACE

SOL-LICITUD D’INDEMNITZACIO PER LESIONS PERMANENTS NO INVALIDANTS

1 DADES DE LA PERSONA TITULAR SOL:-LICITANT
Numero d’afiliacio Primer cognom Segon cognom Nom
NIF/Passaport/D.ldentificacié (UE) Entitat Medica Telefon
Si desitgeu rebre informacié sobre la tramitacié d’aquesta sol-licitud, indiqueu-nos si us plau la vostra direccioé de correu electronic: @
Domicili: carrer o plaga i nimero Codi postal Localitat Provincia

CAUSA | DATA

(Marqueu amb X la casella que
correspongui)

2 DESCRIPCIO DE LESIONS, MUTILACIONS O DEFORMITATS

MALALTIA PROFESSIONAL (MP)
Data 12 llicéncia __ _/_ _/_ _
DACCIDENT EN ACTE DE SERVEI
(AS) O COM A CONSEQUENCIA
D’AQUEST

Data__ _/_ _/

En el supdsit que el/la sol-licitant hagués obtingut Resolucit favorable de reconeixement de drets derivats d’'EP o AS (Capitol Ill de
I'Ordre APU/3554/2005, de 7 de novembre), indiqueu:

Data de la Resolucio: /[ Servei Provincial de MUFACE on es va realitzar:
1
DADES PER AL PAGAMENT PER TRANSFERENCIA Per completar la gesti6 sol-licitada, MUFACE podreu accedir al Servei de
Verificacié de Dades d'lldentitat i Residencia (SVDIR). Si voleu manifestar
IBAN  Entitat bancaria  Sucursal DC Numero de comptalllibreta la vostra oposicié a aquest accés, heu de justificar-la documentalment.

DECLARO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT:

1. Que totes les dades consignades en aquesta sol-licitud son certes

: . . i completes.
DADES DE NOTIFICACIO (per omplir voluntariament) 2. Que no he formulat sol-licitud ni he rebut ajut pels mateixos fets de

4 ltre Régim public de la Seguretat Social.
Domicil: Particular [_] Laboral [_] Altre domicili [[] cap altre Regim public de 1a seguretat socia

Lloc, data i signatura del/de la sol-licitant o representant degudament
acreditat/acreditada (Art. 5 Llei 39/2015 del PAC de les AAPP)

EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA

Carrer, plaga i nimero

Codi postal Localitat

DPS 32.2 (03/24)

Provincia Pais

D’acord amb I’article 13 del Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’abril de 2016 (Reglament General de Protecci6é 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 informacio: http://www.muface.es/protecciondedatos - Delegat de Proteccié de Dades de la Mutualitat.

MUTUALITAT GENERAL DE FUNCIONARIS CIVILS DE L’ESTAT


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

DPS-32.2 (03/24) EXEMPLAR PER A LA PERSONA INTERESSADA

INFORMACIO | DOCUMENTACIO

REQUISITS PER A LA PRESTACIO

a) Existéncia de lesions, mutilacions o deformitats de caracter definitiu, que suposin una alteracié o disminucid de la integritat fisica
del funcionari/funcionaria.

b) Que hagin estat causades per malaltia professional o per accident en acte de servei o com a consequéncia d’aquest.

c) Que no siguin suficients per motivar la jubilacié del funcionari/funcionaria mutualista per incapacitat permanent per al servei o,
si s’escau, la declaracié de pensionista per incapacitat permanent.

d) Que apareguin recollides en el barem de les indemnitzacions per lesions, mutilacions i deformitats de caracter definitiu i no
invalidants establert en I'Ordre del Ministeri competent, vigent en el moment en que es produeixi el fet causant, o que
constitueixin Incapacitat Permanent Parcial.

CONTINGUT DE LA PRESTACIO

La prestacido economica per lesions permanents no invalidants consisteix en 'abonament d’una indemnitzacio, per una sola vegada,
que en I'ambit del Régim Especial de la Seguretat Social dels funcionaris civils de I'Estat compren dues modalitats, excloents entre
si:

IE Si es tracta de lesions que no constitueixen incapacitat permanent en cap del seus graus, s'aplicara el barem de les
indemnitzacions per lesions, mutilacions i deformitats de caracter definitiu i no invalidants aprovat per I'Ordre del Ministeri
competent, vigent en el moment en que es produeixi el fet causant, sempre que les lesions apareguin recollides en I'esmentat
barem.

Si les lesions son constitutives d’una incapacitat permanent parcial per a la funcié habitual, la quantitat a abonar sera la
equivalent a 24 mensualitats de la base de cotitzacié al Mutualisme administratiu vigent en el mes de la primera llicencia per
malaltia o, quan no n’hi hagi, aquell en qué es va produir I'accident o es va diagnosticar la malaltia que va donar lloc a les
reduccions anatomiques o funcionals. Per al calcul de I'import d’aquesta indemnitzacié es prorratetjaran les bases de cotitzacié
corresponents a les pagues extraordinaries de juny i desembre [art.110 b) del Reglament General del Mutualisme
Administratiu].

DOCUMENTS QUE S’HAN D’ADJUNTAR

Sempre els assenyalats amb |Z|. Si escau, els assenyalats amb |:|, marcant-los amb X.

X] Fotocopia compulsada de la Resolucid de 'Expedient d’Esbrinament de Causes regulat en el capitol Il de I'Ordre
APU/3554/2005, de 7 de novembre, llevat que aquesta estigui en poder de MUFACE o existeixi prévia resolucié
de la Mutualitat reconeixent el dret a les prestacions derivades, bé per malaltia professional o bé d'accident en acte
de servei 0 com a conseqliencia d’aquest, a qué es refereix el capitol Il de 'esmentada Ordre.

X Informe del/de la Cap de la Unitat o Dependéncia administrativa on l'interessat/la interessada presta serveis, de
que les lesions produides no donen lloc a la instruccid d’expedient de jubilacié per incapacitat permanent
per al servei ni, si s’escau, a la declaracié de pensionista per incapacitat permanent.

X Dictamen facultatiu del médic/a que hagi atés al/a la mutualista, amb especificacié de les lesions, mutilacions o deformitats
que pateix i del seu caracter definitiu, aixi com de la data en qué es van produir.

A més si les lesions constituissin incapacitat permanent parcial, per ocasionar una disminucié del rendiment normal no inferior
al 33 per 100, s’han d’adjuntar els documents seglients:

|:| Certificaci6 de I'Organ de personal on hi consti Cos, Escala o Plaga de pertinenga i grup d’adscripcié del/de la mutualista, en el qual
desenvolupava les seves funcions en el primer mes de llicéncia per malaltia, o bé, en el mes en que es va produir I'accident en
acte de servei o es va diagnosticar la malaltia professional que va donar lloc a les reduccions anatomiques o funcionals. En
casos excepcionals es podra admetre certificat d’havers de la Unitat pagadora on hi constin els conceptes retributius i els
descomptes desglossats, amb referéncia a la data del fet causant, sempre i quan d’aquest es pugui deduir el grup d’adscripcio
del/de la mutualista i només a aquests efectes.

|:| Si no esta constituit 'Equip de Valoracié d’Incapacitats (EVI) a la provincia, informe emés per 'IMSERSO o I'érgan competent
de la Comunitat o de la ciutat autobnoma corresponent, que expressi el grau de discapacitat i percentatge d’alteracié o
disminucio que les lesions, mutilacions o deformitats hagin produit.




	ATENCION1: ¡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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