DPS-34201.1 (04/25) EJEMPLAR PARA EL SERVICIO PROVINCIAL DE MUFACE

SOLICITUD DE AYUDA PARA ATENCION

MINISTERIO
PARA LATRANSFORMACION DIGITAL ¥ muface A PERSONAS CON ENFERMEDAD
Y DE LA FUNCION PUBLICA PSIQUIATRICA CRONICA

bl . £

DATOS DE LA PERSONA TITULAR SOLICITANTE

Numero de afiliacion Primer apellido Segundo apellido Nombre
Domicilio: calle o plaza y nimero Codigo postal Localidad Provincia
Pais Teléfono Fecha de nacimiento NIF/Pasaporte/D. Identificacion (UE)

Consiento que las notificaciones y comunicaciones de esta prestacion se realicen por medios electrdnicos.

Direccidn de correo electrdnico: @

DATOS DE LA PERSONA CAUSANTE

(si fuese la persona titular, indiquese “la misma”)

NIF/Pasaporte/D. Id (UE) Apellidos y nombre Nombre
DATOS PARA EL PAGO POR TRANSFERENCIA DATOS DE NOT|F|CAC|6N (a rellenar voluntariamente)
IBAN BANCO SUCURSAL D.C N2 CUENTA Calle, plaza y nimero

Fecha a partir de la cual se solicita que la prestacion tenga efectos econémicos: Codigo Postal Localidad

DIA / MES/ ARNO

Provincia Pais

Para la resolucion de este procedimiento, MUFACE podra recabar, consultar o verificar los datos de identidad y residencia en la
Plataforma de Intermediacién de Datos (art. 28.2 Ley 39/2015 de 1 de octubre), pudiendo manifestar su oposicién expresa y
justificadamente, tal como se indica en la clausula de proteccion de datos que figura en este impreso.

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE:

1. Elcoste de la plaza que ocupa la persona beneficiaria no esta subvencionado con fondos publicos.
2. Todos los datos consignados en esta solicitud son ciertos y completos.

3. Me comprometo a facilitar a MUFACE la documentacién complementaria que solicite y a comunicar cualquier variacion que
incida en los requisitos para la concesion de la ayuda.

4. Conozco el régimen de incompatibilidades de esta ayuda que se encuentra descrito en la resolucién de la convocatoria.

Lugar, fecha y firma de la persona solicitante, o de su representante,
debidamente acreditado (art. 5 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre).

DOCUMENTACION QUE DEBE APORTARSE

» Informe actualizado del facultativo independiente del centro cuyo ingreso es objeto de la solicitud en el que conste el caracter
cronico del proceso que se padezca segun impreso DPS 34202 disponible en la pagina web de MUFACE, o bien, en su caso,
orden judicial de internamiento, salvo que la orden aportada para la concesién anterior estuviese todavia en vigor.

» Certificado acreditativo de que el hospital, centro o unidad psiquiatrica de internamiento esté reconocido oficialmente por la
Administracién Publica competente y que la persona beneficiaria ocupa plaza psiquiatrica.

» Certificado del érgano competente de la Comunidad Auténoma acreditativo de la no percepcién por la persona mutualista o
beneficiaria de ayuda o servicio por este mismo concepto, o en su caso, con expresidn de la ayuda o servicio concedido o en su
caso, Informe del Asesor Médico provincial.

> Declaracién responsable de no tener derecho a asistencia sanitaria para esta contingencia (impreso DPS 34203).
» Factura/s que debera/n reunir los requisitos legales y reglamentariamente exigibles.

» Certificacion de la Comision Accion Social o documento administrativo similar o declaracion responsable (impreso DPS 34916).

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 Proteccién 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
obligacidn 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 proteccidn de datos ante el/la Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.

Mas informacion en los apartados "Privacidad y proteccién de datos" y “Delegado/a de Proteccidn de Datos de la Mutualidad” de la pagina web de MUFACE

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO R SR



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

DPS-34201.2 (04/25) EJEMPLAR PARA LA PERSONA SOLICITANTE

SOLICITUD DE AYUDA PARA ATENCION
MINISTERIO
PARA LATRANSFORMACIONDIGITAL @ muface A PERSONAS CON ENFERMEDAD
Y DE LA FUNCION PUBLICA PSIQUIATRICA CRONICA
DATOS DE LA PERSONA TITULAR SOLICITANTE
Numero de afiliacion Primer apellido Segundo apellido Nombre
Domicilio: calle o plaza y nimero Codigo postal Localidad Provincia
Pais Teléfono Fecha de nacimiento NIF/Pasaporte/D. Identificacion (UE)

Consiento que las notificaciones y comunicaciones de esta prestacion se realicen por medios electrénicos.

Direccion de correo electrénico: @

DATOS DE LA PERSONA CAUSANTE

(si fuese la persona titular, indiquese “la misma”)

NIF/Pasaporte/D. Id (UE) Apellidos y nombre Nombre
DATOS PARA EL PAGO POR TRANSFERENCIA DATOS DE NOT|F|CAC|6N (a rellenar voluntariamente)
IBAN BANCO SUCURSAL D.C N2 CUENTA Calle, plaza y nimero

Fecha a partir de la cual se solicita que la prestacion tenga efectos econémicos: Codigo Postal Localidad

DIA / MES/ ARNO

Provincia Pais

Para la resolucién de este procedimiento, MUFACE podra recabar, consultar o verificar los datos de identidad y residencia en la
Plataforma de Intermediacién de Datos (art. 28.2 Ley 39/2015 de 1 de octubre), pudiendo manifestar su oposicién expresa y
justificadamente, tal como se indica en la clausula de proteccion de datos que figura en este impreso.

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE:

1. El coste de la plaza que ocupa la persona beneficiaria no esta subvencionado con fondos publicos.
2. Todos los datos consignados en esta solicitud son ciertos y completos.

3. Me comprometo a facilitar a MUFACE la documentacidn complementaria que solicite y a comunicar cualquier variacion que
incida en los requisitos para la concesion de la ayuda.

4. Conozco el régimen de incompatibilidades de esta ayuda que se encuentra descrito en la resolucién de la convocatoria.

Lugar, fecha y firma de la persona solicitante, o de su representante,
debidamente acreditado (art. 5 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre).

DOCUMENTACION QUE DEBE APORTARSE

» Informe actualizado del facultativo independiente del centro cuyo ingreso es objeto de la solicitud en el que conste el cardcter
crénico del proceso que se padezca seglin impreso DPS 34202 disponible en la pagina web de MUFACE, o bien, en su caso,
orden judicial de internamiento, salvo que la orden aportada para la concesion anterior estuviese todavia en vigor.

» Certificado acreditativo de que el hospital, centro o unidad psiquidtrica de internamiento esté reconocido oficialmente por la
Administracidn Publica competente y que la persona beneficiaria ocupa plaza psiquiatrica.

» Certificado del érgano competente de la Comunidad Auténoma acreditativo de la no percepcion por la persona mutualista o
beneficiaria de ayuda o servicio por este mismo concepto, o en su caso, con expresion de la ayuda o servicio concedido o en su
caso, Informe del Asesor Médico provincial.

» Declaracidn responsable de no tener derecho a asistencia sanitaria para esta contingencia (impreso DPS 34203).
Factura/s que debera/n reunir los requisitos legales y reglamentariamente exigibles.

> Certificacion de la Comision Accion Social o documento administrativo similar o declaraciéon responsable (impreso DPS 34916).

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 Proteccién 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
obligacidn 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 proteccidn de datos ante el/la Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.
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Mas informacion en los apartados "Privacidad y proteccién de datos" y “Delegado/a de Proteccién de Datos de la Mutualidad” de la pagina web de MUFACE

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO R SR



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