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

IDENTIFICACION DEL EXFPEDIENTE REGISTRO DE PRESENTACION

SERVICIO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

SOLICITUD DE PRESTACION CODIGO DEL EXPEDIENTE REGISTRO DE ENTRADA
DE GRAN INVALIDEZ
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DATOS DEL/DE LA MUTUALISTA SOLICITANTE

Numero de afiliacion Primer apellido Segundo apellido Nombre
NIF/Pasaporte/D.ldentificacion (U.E.) Domicilio: Calle o Plaza y nimero

Cadigo postal Localidad Provincia Teléfono
Si desea recibir informacién sobre la tramitacion de esta solicitud, indiquenos por favor su direccion de correo electrénico: @

REQUISITOS PARA LA PRESTACION (Marque con “X “las cuadriculas y consigne las fechas que, segtin su situacion, le correspondan)

EI a) Pérdida total de vision de ambos ojos. EI La causa sefialada existia en la fecha de m
. o ) . la jubilaciéon por incapacidad permanente | <
EI b) Pérdida anatémica o funcional, total o en sus partes esenciales, de para el servicio E
HECHO i ; inferi ) 3
las dos extremidades superiores o de las dos inferiores o 2
CAI%)JEALXTE (conceptuandose partes esenciales el pie y la mano). Fecha de jubilacion P
GRAN El ¢) Cualquier otra pérdida anatémica o funcional que comporte la Cea causa sefialada se ha producido con >
INVALIDEZ necesidad del/de la mutualista de ser asistido/a por otra persona para posterioridad a la fecha de jubilacion por 2
realizar los actos mas esenciales de la vida, tales como vestirse, incapacidad permanente para el servicio. §
desplazarse, comer o analogos. Fecha de nacimiento c;:
m
No precisa rellenar este apartado si su caso es el de gran invalidez derivada de enfermedad profesional o de accidente en
acto de servicio o como consecuencia de él.
D Percibo D No p(_ercibo |:| He cotizado a MUFACE como funcionario/a en activo o asimilado
pensién de pension de durant iodo total d . di
COBERTURA jubilacion jubilacion por urante un periodo total de afios meses ias
DEL por incapacidad fecha inicio cotizacion fecha dltima cotizacion
PERIODO incapacidad permanente . . .
DE permanente para e.l I:l He cotizado a MUFACE como mutualista voluntario/a
CARENCIA para el servicio de durante un periodo total de afios meses dias
servicio de Clases fecha inicio cotizacion fecha ditima cotizacion
Clases Pasivas.
Pasivas D He cotizado a otros Regimenes Publicos de Seguridad Social
durante un periodototalde @ afios @ meses  dias
fecha inicio cotizacién fecha ultima cotizacién

DOCUMENTOS A APORTAR (Los correspondientes a cada caso, marcando la cuadricula con “X’)

¢El hecho causante de la gran invalidez ¢ Es perceptor/a de pensién de jubilacion por
EXISTIA en la fecha de su jubilacion? incapacidad permanente para el servicio de Clases Justificantes a presentar
Pasivas?
s [ s [] b.1;b.3
No [] b.3;b.16b.4;b6
s [] b.2;b5

NO [] o[

b.26b.4;b.5;b.6

.1.-Certificacion del 6rgano administrativo o del habilitado/a acreditativa del importe integro mensual que deba figurar en su némina de la
|:|b1Crt'f' ion del org dministrati del habilitado/. ditativa del importe int | deba fi 5mina de |
pensioén de jubilacion correspondiente al mes siguiente al de la fecha de jubilacion.

b.2.-Certificacion del érgano administrativo o del habilitado/a acreditativa del importe integro mensual que deba figurar en su némina de la
' 1 del org ! DIt qr qu
pensioén de jubilacion correspondiente al mes siguiente al de la fecha de presentacion de la solicitud.

O b.3.-FotocoPia del dictamen emitido en el procedimiento degubilacic’)n por el Equipo de Valoracién de Incapacidades (EVI) o, de no ser
competente el EVI, por un Tribunal Médico Oficial, del Estado o de las Comunidades Auténomas.

[] b.4.-Certificacion del érgano administrativo correspondiente, relativa a las retribuciones basicas integras que le deban haber sido
acreg!tadlas en ndmina en el mes de su jubilacion o, de no haber estado en activo en dicho mes, las que hubiera correspondido
acreditarle.

b.5.-Fotocopia de los informes y dictmenes meédicos o psicoldégicos que estime conveniente aportar, tales como: calificacion de
g%nuslvaltia, expedida por el IMSERSO u Organo competente de las Comunidades Auténomas, dictamen de un Tribunal Médico
icial, etc.

|:| b.6.-Certificaciones acreditativas de las cotizaciones efectuadas a otros Regimenes publicos de Seguridad Socia
LIMPIAR FORMULARIO
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4 INFORMACION SOBRE LA PRESTACION

(extracto)

— Generalmente, la prestacién de “Remuneracion de la persona encargada de la asistencia al gran invalido” o, abreviadamente, “Prestacion
de gran invalidez”, consiste en el abono a la persona beneficiaria de una cantidad mensual igual al 50 por 100 del importe que, en
concepto de “integro” mensual, deba figurar en la némina de la pension de jubilacién por incapacidad permanente para el servicio, sin
tener en cuenta las reducciones por confluir con otras posibles pensiones publicas.

— De forma similar se actuara cuando la pension que corresponda a la persona solicitante haya sido reconocida por otro Régimen publico de
Seguridad Social, por un concepto equivalente al de incapacidad permanente para el servicio.

— Cuando la persona solicitante no tenga derecho a pensién en los términos que se indican en los parrafos anteriores, el importe mensual de
la prestacion sera del 50 por 100 del resultado de dividir entre 12, la suma de los siguientes conceptos, correspondientes a su Cuerpo,
Escala o plaza, en su importe integro anual (segun las cuantias en vigor en el mes de la jubilacion): sueldo, trienios efectivamente
completados y pagas extraordinarias.

— En los meses de junio y diciembre, ademas de la mensualidad corriente, se abonaran pagas extraordinarias.

— Si percibe pension de jubilacién por incapacidad permanente para el servicio o por concepto equivalente, el importe de su prestacion se
actualizara en la misma proporcién que dicha pensién.

— Si no percibe tal tipo de pension, la actualizacién se realizara mediante la aplicacion del coeficiente del incremento medio de las pensiones
de Clases Pasivas que establezca para cada afio la Ley de Presupuestos Generales de Estado.

— En caso de concesioén, en la notificacién se le indicara lo siguiente:
o fecha a partir de la cual se podra proceder a la revision del grado de gran invalidez,
e instrucciones acerca de como llevar a cabo la actualizacién periédica de la prestaciéon, asi como para acreditar su continuidad.

— Es muy importante que cumpla todos los afios los requisitos para la actualizacién y la acreditacién en los plazos que se sefialen, para
evitar retrasos en la percepcioén revalorizada de la prestacion.

NOTA.- Para mayor detalle, puede consultarse el Reglamento General del Mutualismo Administrativo (articulos 106 y 107, entre otros),
aprobado por Real Decreto 375/2003, de 28 de marzo (B.O. del E. de 11 de abril).

consultar o verificar los datos de identidad y residencia en la
Plataforma de Intermediacion de Datos (art. 28.2 Ley 39/2015, de

IBAN Entidad bancaria Sucursal DC Numero de cuentallibreta 1 de octubre),  pudiendo n')an.ifeStar su o’posicic')n expresa y
justificadamente, tal como se indica en la clausula de proteccién

| | | | | | | | | | de datos que figura en este impreso.
DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE:

5 DATOS PARA EL PAGO POR TRANSFERENCIA Para la resolucion de este procedimiento, MUFACE podra recabar,

a) Todos los datos consignados son ciertos y completos.

otorgada por un Régimen publico de Seguridad Social.

6 DATOS DE NOTIFICACION (A cumplimentar voluntariamente) b) No percibo prestacion o pension dirigida a la misma finalidad,

— . D D . D LUGAR, FECHA Y FIRMA DEL/DE LA SOLICITANTE, o de su
Domicilio: Particular Laboral Otro domicilio representante debidamente acreditado/a (art. 5 Ley 39/2015 de 1 de octubre
del PAC de las AAPP)

Calle, plaza y nimero

Codigo postal Localidad

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 obligacion 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 protecciéon de datos ante el
Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.

Mas informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos - Delegado de Protecciéon de Datos de la Mutualidad.

LIMPIAR FORMULARIO

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO

JOV4NN VHVd dV1dN3ra


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

DILIGENCIA

Se rellenara este apartado si, en el tratamiento informatico de la solicitud, no se detectan para el/la mutualista las condiciones de afiliacion o alta
precisas para causar el derecho a la prestacion.

Igualmente, se rellenara en los casos en que el/la solicitante no perciba pension de jubilacion por incapacidad permanente para el servicio por el
Régimen de Clases Pasivas del Estado, con el fin de acreditar la verificacién de los periodos de cotizacion alegados.
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Se han comprobado los datos del/de la mutualista al/a la que se refiere la presente solicitud y en la fecha de su presentacion o en la fecha del

hecho causante, si ésta fuese anterior,
|:| reunia las condiciones de afiliacion, alta y, en su caso, de cotizacion, precisas para la prestacion.

|:| no reunia las condiciones de afiliacion, alta o cotizacién precisas para la prestacion, por

,a de de

EL/LA JEFE/A DE COLECTIVOS

INFORME DEL ASESOR/A MED|CO/A DEL SERVICIO PROVINCIAL (puede ampliarse en hojas adicionales)

Debe emitirse cuando el hecho causante fuera la pérdida total de vision de ambos ojos o la pérdida anatémica o funcional de las dos extremida-
des superiores o inferiores y tales extremos no quedaran contemplados en el informe del EVI o del 6rgano de valoracién competente.

Vista la presente solicitud y la documentacion que figura en el expediente, se emite el siguiente informe:

,a de de

EL/LA ASESOR/A MEDICO/A,

JOV4NIN VHVd dv1dINTr3
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PROPUESTA

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

|:| La DECLARACION de la situacién de gran invalidez del/de la solicitante y, consecuentemente, el RECONOCIMIENTO de la prestacién “Remunera-
cion de la persona encargada de la asistencia al gran invalido”, por un importe mensual inicial de

|:| La DENEGACION de la declaracién de gran invalidez por:

,a de de

EL/LA JEFE/A DE PRESTACIONES

FOV4NN Vdvd dv1diNTr3
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IDENTIFICACION DEL EXPEDIENTE REGISTRO DE PRESENTACION

SERVICIO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

SOLICITUD DE PRESTACION CODIGO DEL EXPEDIENTE REGISTRO DE ENTRADA
DE GRAN INVALIDEZ

DATOS DEL/DE LA MUTUALISTA SOLICITANTE

Numero de afiliacion Primer apellido Segundo apellido Nombre
NIF/Pasaporte/D.ldentificacion (U.E.) Domicilio: Calle o Plaza y nimero

Cadigo postal Localidad Provincia Teléfono
Si desea recibir informacién sobre la tramitacion de esta solicitud, indiquenos por favor su direccion de correo electrénico: @

REQUISITOS PARA LA PRESTACION (Marque con “X “las cuadriculas y consigne las fechas que, segtin su situacion, le correspondan)

Ela) Pérdida total de vision de ambos ojos. EI La causa sefialada existia en la fecha de
. o . . la jubilaciéon por incapacidad permanente
EI b) Pérdida anatémica o funcional, total o en sus partes esenciales, de para el servicio.
HECHO las dos extremidades superiores o de las dos inferiores o
CAI%)JEALXTE (conceptuandose partes esenciales el pie y la mano). Fecha de jubilacion
GRAN EI c) Cualquier otra pérdida anatémica o funcional que comporte la Otia causa sefialada se ha producido con
INVALIDEZ necesidad del/de la mutualista de ser asistido/a por otra persona para posterioridad a la fecha de jubilacion por
realizar los actos mas esenciales de la vida, tales como vestirse, incapacidad permanente para el servicio.
desplazarse, comer o analogos. Fecha de nacimiento
No precisa rellenar este apartado si su caso es el de gran invalidez derivada de enfermedad profesional o de accidente en
acto de servicio o como consecuencia de él.
DPercibo D No percibo |:| He cotizado a MUFACE como funcionario/a en activo o asimilado
pension de pension de . _ .
COBERTURA jubilacion J_ubllacm')_n por durante un periodo totalde anos meses _ dias
DEL por incapacidad fecha inicio cotizacion . fecha ditima cotizacion
PERIODO incapacidad permanente . . )
DE permanente para gl I:I He cotizado a MUFACE como mutualista voluntario/a
CARENCIA para el servicio de durante un periodo total de afios meses | dias
servicio de Clases fecha inicio cotizacion fecha ditima cotizacion
Clases Pasivas.
Pasivas |:| He cotizado a otros Regimenes Publicos de Seguridad Social
durante un periodo total de afos meses dias
fecha inicio cotizacién fecha ultima cotizacién

DOCUMENTOS A APORTAR (Los correspondientes a cada caso, marcando la cuadricula con “X’)

¢El hecho causante de la gran invalidez ¢ Es perceptor/a de pensién de jubilacion por
EXISTIA en la fecha de su jubilacion? incapacidad permane;;ii\p;:;?? el servicio de Clases Justificantes a presentar
s [] b.1;b.3
st [] No [] b.3;b.16b.4;b.6
0 st [] b2;b5
NO NO [] b.26b.4;b.5;b.6

.1.-Certificacion del 6rgano administrativo o del habilitado/a acreditativa del importe integro mensual que deba figurar en su némina de la
b.1.-Certificacion del 6rg dministrati del habilitado/. ditativa del importe int | deba fi 5mina de |
pensioén de jubilacion correspondiente al mes siguiente al de la fecha de jubilacion.

[] b.2.-Certificacion del 6rgano administrativo o del habilitado/a acreditativa del importe integro mensual que deba figurar en su némina de la
pensioén de jubilacion correspondiente al mes siguiente al de la fecha de presentacion de la solicitud.

b.3.-Fotocopia del dictamen emitido en el procedimiento degubilacic’)n por el Equipo de Valoracién de Incapacidades (EVI) o, de no ser
competente el EVI, por un Tribunal Médico Oficial, del Estado o de las Comunidades Auténomas.

[] b.4.-Certificacién del 6rgano administrativo correspondiente, relativa a las retribuciones basicas integras que le deban haber sido
acreg!tadlas en ndmina en el mes de su jubilacion o, de no haber estado en activo en dicho mes, las que hubiera correspondido
acreditarle.

[J b.5.-Fotocopia de los informes ?/ dictdmenes 8édicos 0 psicolégicos que estime conveniente aportar, tales como:_calificacion de
g%nuslvaltia, expedida por el IMSERSO u Organo competente de las Comunidades Auténomas, dictamen de un Tribunal Médico
icial, etc.

|:| b.6.-Certificaciones acreditativas de las cotizaciones efectuadas a otros Regimenes publicos de Seguridad Social.

VY/OAVSIHILNI V1/13 VHVd dV1dNIra


yolandasanchez
Línea
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4 INFORMACION SOBRE LA PRESTACION

(extracto)

— Generalmente, la prestacién de “Remuneracion de la persona encargada de la asistencia al gran invalido” o, abreviadamente, “Prestacion
de gran invalidez”, consiste en el abono a la persona beneficiaria de una cantidad mensual igual al 50 por 100 del importe que, en
concepto de “integro” mensual, deba figurar en la némina de la pension de jubilacién por incapacidad permanente para el servicio, sin
tener en cuenta las reducciones por confluir con otras posibles pensiones publicas.

— De forma similar se actuara cuando la pension que corresponda a la persona solicitante haya sido reconocida por otro Régimen publico de
Seguridad Social, por un concepto equivalente al de incapacidad permanente para el servicio.

— Cuando la persona solicitante no tenga derecho a pensién en los términos que se indican en los parrafos anteriores, el importe mensual de
la prestacion sera del 50 por 100 del resultado de dividir entre 12, la suma de los siguientes conceptos, correspondientes a su Cuerpo,
Escala o plaza, en su importe integro anual (segun las cuantias en vigor en el mes de la jubilacion): sueldo, trienios efectivamente
completados y pagas extraordinarias.

— En los meses de junio y diciembre, ademas de la mensualidad corriente, se abonaran pagas extraordinarias.

— Si percibe pension de jubilacién por incapacidad permanente para el servicio o por concepto equivalente, el importe de su prestacion se
actualizara en la misma proporcién que dicha pensién.

— Si no percibe tal tipo de pension, la actualizacién se realizara mediante la aplicacion del coeficiente del incremento medio de las pensiones
de Clases Pasivas que establezca para cada afio la Ley de Presupuestos Generales de Estado.

— En caso de concesioén, en la notificacién se le indicara lo siguiente:
o fecha a partir de la cual se podra proceder a la revision del grado de gran invalidez,
e instrucciones acerca de como llevar a cabo la actualizacién periédica de la prestaciéon, asi como para acreditar su continuidad.

— Es muy importante que cumpla todos los afios los requisitos para la actualizacién y la acreditacién en los plazos que se sefialen, para
evitar retrasos en la percepcioén revalorizada de la prestacion.

NOTA.- Para mayor detalle, puede consultarse el Reglamento General del Mutualismo Administrativo (articulos 106 y 107, entre otros),
aprobado por Real Decreto 375/2003, de 28 de marzo (B.O. del E. de 11 de abril).

V/OAVSIYALNI V1/13 YHVd dV1dNICT

consultar o verificar los datos de identidad y residencia en la
Plataforma de Intermediacion de Datos (art. 28.2 Ley 39/2015, de

IBAN Entidad bancaria  Sucursal ~ DC  Namero de cuentafibreta | 1 de octubre), pudiendo manifestar su oposicion expresa y
justificadamente, tal como se indica en la clausula de proteccién

| | | | | | | | | | de datos que figura en este impreso.
DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD QUE:

5 DATOS PARA EL PAGO POR TRANSFERENCIA Para la resolucién de este procedimiento, MUFACE podra recabar,

a) Todos los datos consignados son ciertos y completos.

otorgada por un Régimen publico de Seguridad Social.

6 DATOS DE NOTIFICACION (A cumplimentar voluntariamente) b) No percibo prestacion o pension dirigida a la misma finalidad,

— . D D - D LUGAR, FECHA Y FIRMA DEL/DE LA SOLICITANTE, o de su
Domicilio: Particular Laboral Otro domicilio representante debidamente acreditado/a (art. 5 Ley 39/2015 de 1 de octubre
del PAC de las AAPP)

Calle, plaza y nimero

Codigo postal Localidad

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 carécter 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 obligacion 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 protecciéon 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


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