DPS-34701 (04/26)

MINISTERIO

y

PARA LA TRANSFORMACION DIGITAL i
Y DE LA FUNCION PUBLICA murace

SOLICITUD DE AYUDAS PARA
PERSONAS CON ENFERMEDAD

ONCOLOGICA
DATOS DE LA PERSONA TITULAR SOLICITANTE
Ndmero de afiliacion Primer apellido Segundo apellido Nombre
Domicilio: calle o plaza y numero Codigo postal |Localidad Provincia

Pais

Teléfono

Fecha de nacimiento

NIF/Pasaporte/D. Identificacién (UE

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

Direccidn de correo electrénico: @

DATOS DE LA PERSONA CAUSANTE

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

NIF/Pasaporte/D. Identificacion (UE) | Apellidos y nombre NIF/Pasaporte/D. Identificacion (UE)
AYUDA SOLICITADA DATOS PARA EL PAGO POR TRANSFERENCIA

OO 0O 0O

IBAN BANCO SUCURSAL  D.C N2 CUENTA
Protesis capilar, gorro, pafiuelo, turbante oncoldgico | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
o gorro hipotérmico para quimioterapia.

Sujetador/es postmastectoml’a, postumorectoml’a u DATOS DE NOTIFICACION (a rellenar voluntariamente)
otros de andloga naturaleza. Calle, plaza y nimero

Productos de dermocosmética oncoldgica no __ i

financiados por el Sistema Nacional de Salud (SNS). Cédigo Postal Localidad

Tratamientos de micropigmentacion y/o Brovincia Dals

microblading oncoldgicos de cejas y pestafias.

De acuerdo con el articulo 13 del RGPD (UE) 2016/679, del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 y con el articulo 11 de la Ley
Orgénica 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 mediante el presente formulario seran tratados con la finalidad de gestionar su solicitud de prestacion social. De conformidad
con lo previsto en el articulo 21.4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, se informa que, con la recepcion de la presente solicitud en cualquier registro de
MUFACE se procede a la incoacidn de expediente administrativo que debera ser resuelto en el plazo de dos meses mediante resolucién expresa, siendo
estimatorios por silencio administrativo los efectos de la falta de resolucion expresa en el citado plazo. Para obtener mayor informacién sobre el
procedimiento a que da lugar su solicitud, podra dirigirse a su Servicio Provincial de MUFACE.

Para la resolucién de este procedimiento la Mutualidad podrd recabar, consultar o verificar los datos que sean precisos en la Plataforma de
Intermediacion de Datos y los datos del IRPF del ejercicio anterior en dos afios al de vigencia de la convocatoria en la AEAT (art.28.2 Ley 39/2015, de 1
de octubre), pudiendo manifestar su oposicion expresa y justificadamente.

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresién de datos, asi como el resto de derechos en materia de proteccion de datos ante el
responsable del tratamiento: titular del Departamento de Prestaciones Sociales.

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

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

DOCUMENTACION QUE DEBE APORTARSE

» Informe médico actualizado que acredite la enfermedad padecida por la persona beneficiaria que describa las secuelas de los
tratamientos aplicados que justifican la necesidad de las adquisiciones y tratamientos objeto de esta ayuda segin impreso DPS
34702 disponible en la pagina web de MUFACE.

» Certificado de que el Centro donde se realicen los tratamientos a los que se refiere el apartado 8.2.d) de este programa cumple
con los requisitos legales para realizar los mismos.

» Factura/s que deberd/n reunir los requisitos legales y reglamentariamente exigibles.

» Certificacidn de la Comision Accidn Social, documento administrativo similar o declaracién responsable (impreso DPS 34916).

LIMPIAR FORMULARIO



https://muface.es/sobre-muface/privacidad
https://muface.es/sobre-muface/privacidad/informacion-delegado-proteccion-datos
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