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 demés pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
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Servizo provincial

Oficina delegada

Cédigo do expediente

Rexistro de entrada en Muface

Solicitude de indemnizacién por lesiéns permanentes non invalidantes

Datos do/da titular solicitante

NUmero de afiliacion Primeiro apelido Segundo apelido Nome
NIF/Pasaporte/D.ldentificacién (UE) Entidade médica Teléfono
Se desexa recibir informacion sobre a tramitacion desta solicitud, se fai o favor, indiquenos a sta direccién de correo electrénico: @

Domicilio: Rta ou praza e nimero

Codigo postal

Localidade Provincia

Descricién de lesiéns, mutilacions ou deformidades

Causa e data

(Marque cunha cruz”X" o recadro que
corresponda)

DEnfermidade profesional
Data 123licenza _ _/_
EIAccidente en acto de servizo ou
como consecuencia deste

Data_ _/_ _/

APU/3554/2005, de 7 de novembro), indique:
Data da resolucion I

No caso de gque o/a solicitante obtivese Resolucion favorable de recofiecemento de dereitos derivados de E.P. ou A.S (Capitulo 11l da Orde

Servizo Provincial de MUFACE onde se realizou:

Datos para o pagamento por transferencia

IBAN Entidade bancaria Sucursal DC Numero de conta/cartill

a

Datos de notificacion (para cubrir voluntariamente)

Domicilio:

Particular EI Laboral EI QOutro domicilio EI

RUa, praza e nimero

Cadigo postal Localidade

Provincia Pais

Para a resolucién deste procedemento, MUFACE podera recoller,
consultar ou verificar os datos de identidade e residencia na Plataforma
de Intermediacién de Datos (art. 28.2 Lei 39/2015, do 1 de outubro),
podendo manifestar de forma expresa e xustificada a sUa oposicion,
segundo se indica na clausula de proteccién de datos que figura neste
formulario.

Declaro baixo a mifia responsabilidade que:

1. Todo os datos consignados nesta solicitude son certos e
completos.

2. Que non formulei solicitude nin recibin axuda polos mesmos feitos
de calquera outro réxime publico da Seguridade Social.

Lugar, data e sinatura do/da solicitante, ou do/da seu/sta

representante debidamente acreditado/a. (Art. 5 Lei 39/2015, de 1 de
outubro, da PAC das AAPP)

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 Proteccién de Datos

Persoais) e a Lei Orgéanica 3/2018, do 5 de decembro, de Proteccién de Datos Persoais e Garantia dos Dereitos Dixitais, inférmase 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 informacion: https://www.muface.es/proteccion de datos - Delegado de Proteccion de Datos da Mutualidade.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

LIMPIAR FORMULARIO
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Informacion e documentacion

Requisitos para a prestacion

a) Existencia de lesidns, mutilacions ou deformidades de caracter definitivo, que supofian unha alteracion ou diminuciéon da
integridade fisica do/da funcionario/a.

b) Que foran causadas por enfermidade profesional ou por accidente en acto de servizo ou como consecuencia do mesmo.

c) Que non sexan suficientes para motivar a xubilacién do/da funcionario/a mutualista por incapacidade permanente para o servizo
ou, no seu caso, a declaracion de pensionista por incapacidade permanente

d) Que aparezan recollidas no baremo das indemnizaciéns por lesidns, mutilacions e deformidades de caracter definitivo e non
invalidantes establecido por Orde do Ministerio competente, vixente no momento en que se produza o feito causante, ou que
constitian incapacidade permanente parcial.

Contido da prestacion

A prestacion econdmica por lesions permanentes non invalidantes consiste no aboamento dunha indemnizacion, por unha soa vez,
que no ambito do Réxime Especial da Seguridade Social dos Funcionarios Civis do Estado abrangue dlas modalidades, excluintes
entre si:

Se se trata de lesions que non constitien invalidez permanente en ningdn dos seus graos, aplicarase o baremo das
indemnizacions por lesions, mutilaciéns e deformidades de caracter definitivo e non invalidantes establecido por Orde do
Ministerio competente, vixente no momento en que se produza o feito causante, sempre que as lesidns aparezan
recollidas neste baremo.

Se as lesidns son constitutivas dunha incapacidade permanente parcial para a funcién habitual, a cantidade a aboar
sera a equivalente a 24 mensualidades da base de cotizacion ao Mutualismo administrativo vixente no mes da primeira licenza
por enfermidade ou, se non, no mes no que se produciu o accidente ou se diagnosticou a enfermidade que deu lugar as
reduciéns anatémicas ou funcionais. Para o célculo do importe desta indemnizacién ratearanse as bases de cotizacién
correspondentes as pagas extraordinarias de xufio e decembro [art.110 b) do Regulamento Xeral do Mutualismo
Administrativo].

Documentos que deben achegarse

Sempre os sinalados cunha cruz |Z|. Se é 0 caso, os sinalados con |:|, marcandoos cunha cruz “X”.

X Fotocopia compulsada da Resolucion do Expediente de Averiguacion de Causas regulado no capitulo Il da Orde
APU/3554/2005, de 7 de novembro, salvo que a mesma obre en poder de MUFACE ou exista previa resolucion da Mutualidade
recofiecendo o dereito as prestacions derivadas, ben de enfermidade profesional ou ben de accidente en acto de servizo ou
coma consecuencia do mesmo, a que se refire o capitulo Il da dita Orde.

X Informe do Xefe da Unidade ou Dependencia administrativa onde o/a interesado/a presta servizos, de que as lesiéns producidas
non dan lugar & instruccion de expediente de xubilacion por incapacidade permanente para o servizo nin, no seu caso, &
declaracion de pensionista por incapacidade permanente.

|Z| Ditame facultativo do/da médico/a que atendera ao/a mutualista, con especificacion das lesions, mutilacions ou
deformidades sufridas por este/esta e do seu caracter definitivo, asi como da data na que se produciron.

Ademais se as lesiéns constituiran incapacidade permanente parcial, por ocasionar unha diminucién do rendemento normal non
inferior ao 33 por 100, achegaranse ademais 0s seguintes documentos:

|:| Certificacion do Organo de persoal donde conste Corpo, Escala ou praza de pertenza e grupo de adscricién do mutualista, no
gue desenvolvia as suas funciéns no primeiro mes da licenza por enfermidade ou, no seu defecto, no mes no que se produciu
0 accidente en acto de servizo ou se diagnosticou a enfermidade profesional que diu lugar &s reduciéons anatomicas ou
funcionais. En casos excepcionais podera admitirse certificado de haberes da Unidade pagadora onde consten os conceptos
retributivos e os descontos desglosados, con referencia a data do feito causante, sempre e cando se poida deducir do dito
certificado o grupo de adscricion do mutualista e soamente para eses efectos.

|:| Se non estivera constituido o Equipo de Valoracion de Incapacidades (EVI) na provincia, informe emitido polo IMSERSO ou
o6rgano competente da Comunidade ou da Cidade Auténoma correspondente, expresivo do grao de discapacidade e

porcentaxe de alteracion ou diminucion que as lesions, mutilacions ou deformidades tefian ocasionado.
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Dilixencia

Soamente se cubrird se a solicitude, no seu tratamento informatico, é rexeitada por faltar no/na titular as condicions de afiliacion
precisas para causar a prestacion.

Comprobaronse os datos do/da titular ao que se refire a presente solicitude e na data do feito causante,
[] reunia as condiciéns de afiliacion precisas para a prestacion.

] non reunia as condiciéns de afiliacion precisas para a prestacién, por

, de de
Ol/a xefe/a de Colectivos,

Informe do/a asesor/a médico/a do Servizo provincial

Soamente se emitird se non estivera constituido o EVI no correspondente ambito provincial. Nese caso, sera ademais, requisito
imprescindible para a sta emisidon que o/a solicitante relina as condiciéns de afiliacion precisas, de acordo coa dilixencia
precedente.

Logo de ver a presente solicitude e a documentacion achegada, emitese informe

] Favorable, por:

[ ] Desfavorable, por:

de de
Ola asesor/a médico/a,
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Proposta de resolucién

Proponse a seguinte resolucion:

Logo de ver a presente solicitude, os informes emitidos e os antecedentes oportunos, asi como a normativa aplicable,
acordase:

Primeiro.—

|:| Recofiecer o dereito s prestacions derivadas de:

|:| Enfermidade profesional
[] Accidente en acto de servizo ou como consecuencia do mesmo

] Admitir o recofiecemento do dereito s prestacions derivadas de:

|:| Enfermidade profesional
declarado por Muface en expediente previo.
[] Accidente en acto de servizo ou como consecuencia do mesmo

Segundo.— No que respecta & prestacion solicitada:

] A stia aprobacion, por reunir os requisitos esixibles, concedendo a cantidade de

A [

en concepto de indemnizacion por lesidons permanentes non invalidantes; segundo a modalidade desta prestacion.
B [

[] A stia denegacion por:

] non quedar acreditada a enfermidade profesional ou o feito de que as lesions, mutilacions ou deformidades se produciran
por accidente en acto de servizo ou como consecuencia do mesmo.
] non figurar as lesi6ns, mutilacions ou deformidades no baremo establecido pola Orde vixente no momento no

que se produza o feito causante nin, se € o caso, alcanzar o grao de incapacidade permanente parcial.

|:| outros motivos.

, de de

O/A XEFE/A DE PRESTACIONS

, de de

Conforme POR DELEGACION DA DIRECCION XERAL DE MUFACE
O/A DIRECTOR/A PROVINCIAL,

Notifiquese e, se é o caso, dispdfiase o
pagamento sen mais tramites.
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Identificacion do expediente Rexistro de presentacion

Se

rvizo provincial

Oficina delegada

Codi

Solicitude de indemnizacién por

go do expediente Rexistro de entrada en Muface

lesions permanentes non invalidantes

1 Datos do/da titular solicitante
NUmero de afiliacion Primeiro apelido Segundo apelido Nome
NIF/Pasaporte/D.ldentificacién (UE) Entidade médica Teléfono
Se desexa recibir informacion sobre a tramitacion desta solicitud, se fai o favor, indiquenos a sta direccién de correo electrénico: @
Domicilio: Rta ou praza e nimero Codigo postal Localidade Provincia

2 Descricién de lesiéns, mutilacions ou deformidades

Causa e data

(Marque cunha cruz”X" o recadro que
corresponda)

DEnfermidade profesional
Data 123licenza _ _/_
EIAccidente en acto de servizo ou
como consecuencia deste

Data_ _/_ _/

APU/3554/2005, de 7 de novembro), indique:
Data da resolucion I S

No caso de gque o/a solicitante obtivese Resolucion favorable de recofiecemento de dereitos derivados de E.P. ou A.S (Capitulo 11l da Orde

ervizo Provincial de MUFACE onde se realizou:

Para a resolucién deste procedemento, MUFACE podera recoller,
consultar ou verificar os datos de identidade e residencia na Plataforma

3 Datos para o pagamento por transferencia

IBAN Entidade bancaria Sucursal DC Numero de conta/cartill

de Intermediacién de Datos (art. 28.2 Lei 39/2015, do 1 de outubro),

podendo manifestar de forma expresa e xustificada a sUa oposicion,

| segundo se indica na clausula de proteccién de datos que figura neste
formulario.

Datos de notificacion (para cubrir voluntariamente)

Declaro baixo a mifia responsabilidade que:

4 Domicilio: Particular EI Laboral EI Outro domicilio Q

1. Todo os datos consignados nesta solicitude son certos e
completos.

RUa, praza e nimero

2. Que non formulei solicitude nin recibin axuda polos mesmos feitos
de calquera outro réxime publico da Seguridade Social.

Lugar, data e sinatura do/da solicitante, ou do/da seu/sta
representante debidamente acreditado/a. (Art. 5 Lei 39/2015, de 1 de

Cadigo postal Localidade

outubro, da PAC das AAPP)

Provincia Pais

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 Proteccién de Datos

Persoais) e a Lei Orgéanica 3/2018, 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 L.

ei 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 informacion: https://www.muface.es/proteccion de datos - Del

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO E

egado de Proteccion de Datos da Mutualidade.

STADO
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Informacion e documentacion

Requisitos para a prestacion

a) Existencia de lesidns, mutilacions ou deformidades de caracter definitivo, que supofian unha alteracion ou diminuciéon da
integridade fisica do/da funcionario/a.

b) Que foran causadas por enfermidade profesional ou por accidente en acto de servizo ou como consecuencia do mesmo.

c) Que non sexan suficientes para motivar a xubilacién do/da funcionario/a mutualista por incapacidade permanente para o servizo
ou, no seu caso, a declaracion de pensionista por incapacidade permanente

d) Que aparezan recollidas no baremo das indemnizaciéns por lesidns, mutilacions e deformidades de caracter definitivo e non
invalidantes establecido por Orde do Ministerio competente, vixente no momento en que se produza o feito causante, ou que
constitian incapacidade permanente parcial.

Contido da prestacion

A prestacion econdmica por lesions permanentes non invalidantes consiste no aboamento dunha indemnizacion, por unha soa vez,
que no ambito do Réxime Especial da Seguridade Social dos Funcionarios Civis do Estado abrangue dlas modalidades, excluintes
entre si:

Se se trata de lesions que non constitien invalidez permanente en ningdn dos seus graos, aplicarase o baremo das
indemnizacions por lesions, mutilacions e deformidades de caracter definitivo e non invalidantes establecido por Orde do
Ministerio competente, vixente no momento en que se produza o feito causante, sempre que as lesidns aparezan
recollidas neste baremo.

Se as lesidns son constitutivas dunha incapacidade permanente parcial para a funcién habitual, a cantidade a aboar
sera a equivalente a 24 mensualidades da base de cotizacion ao Mutualismo administrativo vixente no mes da primeira licenza
por enfermidade ou, se non, no mes no que se produciu o accidente ou se diagnosticou a enfermidade que deu lugar as
reduciéns anatémicas ou funcionais. Para o célculo do importe desta indemnizacién ratearanse as bases de cotizacién
correspondentes as pagas extraordinarias de xufio e decembro [art.110 b) do Regulamento Xeral do Mutualismo
Administrativo].

Documentos que deben achegarse

Sempre os sinalados cunha cruz |Z|. Se é 0 caso, os sinalados con |:|, marcandoos cunha cruz “X”.

X Fotocopia compulsada da Resolucion do Expediente de Averiguacion de Causas regulado no capitulo Il da Orde
APU/3554/2005, de 7 de novembro, salvo que a mesma obre en poder de MUFACE ou exista previa resolucion da Mutualidade
recofiecendo o dereito as prestacions derivadas, ben de enfermidade profesional ou ben de accidente en acto de servizo ou
coma consecuencia do mesmo, a que se refire o capitulo Il da dita Orde.

X Informe do Xefe da Unidade ou Dependencia administrativa onde o/a interesado/a presta servizos, de que as lesiéns producidas
non dan lugar & instruccion de expediente de xubilacion por incapacidade permanente para o servizo nin, no seu caso, &
declaracion de pensionista por incapacidade permanente.

|Z| Ditame facultativo do/da médico/a que atendera ao/a mutualista, con especificacion das lesions, mutilacions ou
deformidades sufridas por este/esta e do seu caracter definitivo, asi como da data na que se produciron.

Ademais se as lesiéns constituiran incapacidade permanente parcial, por ocasionar unha diminucién do rendemento normal non
inferior ao 33 por 100, achegaranse ademais 0s seguintes documentos:

I:l Certificacion do Organo de persoal donde conste Corpo, Escala ou praza de pertenza e grupo de adscricién do mutualista, no
gue desenvolvia as suas funciéns no primeiro mes da licenza por enfermidade ou, no seu defecto, no mes no que se produciu
0 accidente en acto de servizo ou se diagnosticou a enfermidade profesional que diu lugar &s reduciéons anatomicas ou
funcionais. En casos excepcionais podera admitirse certificado de haberes da Unidade pagadora onde consten os conceptos
retributivos e os descontos desglosados, con referencia a data do feito causante, sempre e cando se poida deducir do dito
certificado o grupo de adscricion do mutualista e soamente para eses efectos.

|:| Se non estivera constituido o Equipo de Valoracion de Incapacidades (EVI) na provincia, informe emitido polo IMSERSO ou
o6rgano competente da Comunidade ou da Cidade Auténoma correspondente, expresivo do grao de discapacidade e

porcentaxe de alteracion ou diminucion que as lesions, mutilacions ou deformidades tefian ocasionado.
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