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. 1y aparecera relleno en las demas pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

SERVICIO PROVINCIAL
OFICINA DELEGADA

CODIGO DEL EXPEDIENTE REGISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

SOLICITUD DE SUBSIDIO DE JUBILACION

MUTUALISTA SOLICITANTE
1 Numero de afiliacion Primer apellido Segundo apellido Nombre
NIF/Pasaporte/D.Identificacion (U.E.) Domicilio: Calle o Plaza y nimero
Codigo postal Localidad Provincia Teléfono
Si desea recibir informacién sobre la tramitacion de esta solicitud, indiquenos por favor su direccién de correo electrénico: @

REQUISITOS PARA LA PRESTACION (Marque con “X” las cuadriculas correspondientes)
2 JUBILACION D Forzosa por edad D Por incapacidad permanente para el servicio

SITUACION DServicio activo EIServicios en CC.AA. EI Excedencia forzosa
ADMINISTRATIVA DServicios especiales EIExpectativa de destino EI Excedencia por cuidado de familiares

DATOS PARA EL IMPORTE DEL SUBSIDIO

3 Consigne los importes integros correspondientes al mes | Facha de jubilacion: / /
de su jubilacién (sin pagas extraordinarias ni atrasos). ——

Otra/s ayuda/s recibidas o solicitadas por este mismo hecho
causante, dispensadas o financiadas con fondos publicos

= THENIOS. « oo e /mes Organismo pagador Importe integro

JOV4ANIN YHVd ¥V 1dN3r3

TOTAL(A) oo, /mes TOTAL (B)

El importe integro del subsidio sera igual al TOTAL (A) multiplicado por el coeficiente “0,5”. De este resultado se restara el
TOTAL (B).(Para hechos causantes anteriores a 01/01/2013 se seguira aplicando el coeficiente “2”)

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPARNARSE

4 Siempre los sefialados con [X]. En su caso, el sefialado con [_], marcandolo con “X”.

= Fotocopia compulsada de la Resolucion en la que se acuerde la jubilacion.

|:| Si en la Resolucién indicada no figura la situacién administrativa, certificacion de la correspondiente Unidad de Personal
acreditativa de dicha situacion en la fecha de jubilacion.

X Certificacion de la Unidad Pagadora en la que consten las retribuciones basicas integras correspondientes al mes en que
se produzca la jubilacion (si en ese mes el/la mutualista no estuviera percibiendo las retribuciones basicas conforme al
Cuerpo, Escala o plaza en que se jubile, certificacion de la Unidad de Personal competente acreditativa de las que le
hubieran correspondido, de haber estado en servicio activo, en el mes de la jubilacion).

DATOS PARA EL PAGO POR TRANSFERENCIA Para la resolucién de este procedimiento, MUFACE podra recabar,
5 IBAN  Entidad bancaria _ Sucursal DC. Nimero de cuenta / libreta consultar o verificar los datos de identidad y residencia en la
| | | | | | | | | Plataforma de Intermediaciéon de Datos (art. 28.2 Ley 39/2015, de 1

de octubre), pudiendo manifestar su oposicion expresa y

justificadamente, tal como se indica en la clausula de proteccién de

3 DATOS DE NOTIFICACION (a cumplimentar voluntariamente) datos que figura en este impreso.
S 6 Domicilio: | Particular D Laboral D Otro domicilio D DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE:
© ”
= Calle, plaza y namero 1. Todos los datos consignados en esta solicitud son ciertos y
S completos.
N
8 Codico oostal Cocalidad 2. Me comprometo a comunicar a MUFACE cualquier variacion
o 9o P que incida en la concesion del subsidio.
(Lugar, fecha y firma del/de la solicitante o de su representante
debidamente acreditado/a. (Art. 5 Ley 39/2015 del PAC de las AAPP)
Provincia Pais

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (Reglamento General de Proteccién de Datos
Personales) y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, se informa que los datos de caracter
personal que se faciliten seran tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar prestaciones sociales en el Régimen del Mutualismo Administrativo.Este tratamiento es
necesario para el cumplimiento de la obligacién legal establecida en los articulos 4 y 12 del texto refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del
Estado (aprobado por Real Decreto Legislativo 4/2000, de 23 de junio). Puede ejercer sus derechos en materia de proteccion de datos ante el Director/a del Departamento de
Prestaciones Sociales de MUFACE.

Mas informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos - Delegado de Proteccion de Datos de la Mutualidad.
MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO _
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https://www.muface.es/muface_Home/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html

DPS-32001 (03/24) EJEMPLAR PARA MUFACE

DILIGENCIA

Sélo se rellenara si la solicitud, en su tratamiento informatico, es rechazada por faltar en el/la mutualista las condiciones de afiliacion o alta
precisas para causar la prestacion o si existe discrepancia entre el fichero automatizado y la documentacion aportada en cuanto a la situacion
administrativa

Se ha comprobado que los datos del/de la mutualista al/a la que se refiere la presente solicitud y en la fecha del hecho causante:
[ reunia las condiciones de afiliacion y alta precisas para la prestacion.

[ no reunia las condiciones de afiliacion y alta precisas para 1a preStacion, POT ..............ccowewoeeeeeeeeeseeeeeeeseeeeeeeeeeeeseenesseseese e seeereseeeeneneens

[ su situacién administrativa

es

una de las que posibilitan el derecho a la prestacion

[ noes

,a de de
EL/LA JEFE/A DE COLECTIVOS,

INFORME

Sélo se utilizara y suscribira si el/la mutualista causante del Subsidio de Jubilacién hubiera fallecido antes de concluir la tramitacién o antes de
procederse al abono de la prestacion.

Fecha de fallecimiento del/de la mutualista causante del Subsidio de Jubilacion, segun la documentacién aportada --/--/----

La/s personals que ha/n instado la conclusion del procedimiento o la realizacion del abono
[]si

[ No

Acredita/n su condicién de persona/s heredera/s del/de la mutualista causante.

,a de de
EL/LA JEFE/A DE PRESTACIONES

PROPUESTA DE RESOLUCION

Se propone la siguiente resolucion:

Vista la presente solicitud, los informes emitidos, la documentacién aportada y los antecedentes oportunos, asi como la normativa aplicable,
se acuerda:

|:| SU APROBACION, por reunir los requisitos exigibles, concediendo la cantidad de

en concepto de Subsidio de Jubilacion. ™

[ ] Su DENEGACION, por

,a de de
EL/LA JEFE/A DE PRESTACIONES,

Seindica que, en caso de que se produzca alguna variacién en la condicién de jubilado/a del/de la mutualista, procederiala revisién de este acuerdo
y el posible reintegro de la cantidad aprobada en el mismo, en base a lo dispuesto en el articulo 55 del RGMA, sin perjuicio de que en un
momento posterior si vuelve a cumplir los requisitos pudiera volver a solicitarla en los términos que correspondan.

,a de de

CONFORME:
El/LA

Notifiquese, y, en su caso, dispéngase el pago sin
mas tramites.

Fdo.:




IDENTIFICACION DEL EXPEDIENTE REGISTRO DE PRESENTACION
SERVICIO PROVINCIAL
OFICINA DELEGADA

CODIGO DEL EXPEDIENTE REGISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

SOLICITUD DE SUBSIDIO DE JUBILACION

MUTUALISTA SOLICITANTE
1 Numero de afiliacion Primer apellido Segundo apellido Nombre
\
NIF/Pasaporte/D.Identificacion (U.E.) Domicilio: Calle o Plaza y nimero
Codigo postal Localidad Provincia Teléfono
Si desea recibir informacién sobre la tramitacion de esta solicitud, indiquenos por favor su direccién de correo electrénico: @

REQUISITOS PARA LA PRESTACION (Marque con “X” las cuadriculas correspondientes)
2 JUBILACION D Forzosa por edad D Por incapacidad permanente para el servicio

SITUACION DServicio activo EIServicios en CC.AA. EI Excedencia forzosa
ADMINISTRATIVA DServicios especiales EIExpectativa de destino EI Excedencia por cuidado de familiares

DATOS PARA EL IMPORTE DEL SUBSIDIO

3 Consigne los importes integros correspondientes al mes | Facha de jubilacion: / / m
de su jubilacién (sin pagas extraordinarias ni atrasos). — 2
Otra/s ayuda/s recibidas o solicitadas por este mismo hecho T

causante, dispensadas o financiadas con fondos publicos >

= SUEIO.. oo /mes 2
= THENIOS. ..o /mes Organismo pagador Importe integro %
- Grado (si supone retribucién) ...............o........ /mes T
=

>

z

m

TOTAL(A) oo /mes TOTAL (B) ﬁ

El importe integro del subsidio sera igual al TOTAL (A) multiplicado por el coeficiente “0,5”. De este resultado se restara el S
TOTAL (B).(Para hechos causantes anteriores a 01/01/2013 se seguira aplicando el coeficiente “2”) g

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPARNARSE

4 Siempre los sefialados con [X]. En su caso, el sefialado con [_], marcandolo con “X”.

= Fotocopia compulsada de la Resolucion en la que se acuerde la jubilacion.

|:| Si en la Resolucién indicada no figura la situacién administrativa, certificacion de la correspondiente Unidad de Personal
acreditativa de dicha situacion en la fecha de jubilacion.

X Certificacion de la Unidad Pagadora en la que consten las retribuciones basicas integras correspondientes al mes en que
se produzca la jubilacion (si en ese mes el/la mutualista no estuviera percibiendo las retribuciones basicas conforme al
Cuerpo, Escala o plaza en que se jubile, certificacion de la Unidad de Personal competente acreditativa de las que le
hubieran correspondido, de haber estado en servicio activo, en el mes de la jubilacion).

DATOS PARA EL PAGO POR TRANSFERENCIA Para la resolucién de este procedimiento, MUFACE podra recabar,
5 IBAN _ Entidad bancaria _ Sucursal D.C. Nimero de cuenta / libreta consultar o verificar los datos de identidad y residencia en la
| | | | | | | | | Plataforma de Intermediacion de Datos (art. 28.2 Ley 39/2015, de 1

DPS 32001.2a (03/24)

de octubre), pudiendo manifestar su oposicion expresa y
Z i - justificadamente, tal como se indica en la clausula de proteccion de
DATOS DE NOTIFICACION (a cumplimentar voluntariamente) datos que figura en este impreso.
6 Domicilio: | Particular ':l Laboral D Otro domicilio ’:l DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE:
Calle, plaza y namero 1. Todos los datos consignados en esta solicitud son ciertos y
completos.

2. Me comprometo a comunicar a MUFACE cualquier variacion

Cadigo postal Localidad L Y L
que incida en la concesion del subsidio.
(Lugar, fecha y firma del/de la solicitante o de su representante
debidamente acreditado/a. (Art. 5 Ley 39/2015 del PAC de las AAPP)
Provincia Pais

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (Reglamento General de Proteccién de Datos
Personales) y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, se informa que los datos de caracter
personal que se faciliten seran tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar prestaciones sociales en el Régimen del Mutualismo Administrativo.Este tratamiento es
necesario para el cumplimiento de la obligacién legal establecida en los articulos 4 y 12 del texto refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del
Estado (aprobado por Real Decreto Legislativo 4/2000, de 23 de junio). Puede ejercer sus derechos en materia de proteccion de datos ante el Director/a del Departamento de
Prestaciones Sociales de MUFACE.

Mas informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos - Delegado de Proteccion de Datos de la Mutualidad.
MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO _
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https://www.muface.es/muface_Home/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html

	ATENCION1: ¡Atención!. Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe 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, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
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