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 DO EXPEDIENTE REXISTRO DE PRESENTACION

SERVIZO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

SOLICITUDE DE PRESTACION CcODIGO DO EXPEDIENTE REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE
DE GRAN INVALIDEZ

DATOS DO/DA MUTUALISTA SOLICITANTE

I Niimero de afiliacion Primeiro apelido Segundo apelido Nome
NIF/Pasaporte/D.ldentificacion (U.E.) Domicilio: ria ou praza e nimero
Cadigo postal Localidade Provincia Teléfono
Se desexa recibir informacioén sobre a tramitacién desta solicitude, se fai o favor, indiquenos a sua direccién de correo electrénico: @

2 REQUISITOS PARA A PRESTACION (Marque cunha cruz “X “ as cuadriculas e consigne as datas que, segundo a sta situacion, lle

correspondan)
EI a) Perda total de vision de ambos os dous ollos. D A causa que se sinala existia na data da
EI . . , " xubilacién por incapacidade permanente
b) Perda anatémica ou funcional, total ou nas suias partes esenciais, para o servicio.
FEITO das duas extremidades superiores ou das duas inferiores (concep- o
CAUS":NTE tuandose partes esenciais o pé e a man). Data de xubilacion
GRAN EI c) Cualquera outra perda anatémica ou funcional que comporte a ] A causa que se sinala produciuse con
INVALIDEZ necesidade do/da mutualista de ser asistido/a por outra persoa para posterioridade a data de xubilacion por in-
realizar os actos mais esenciais da vida, tales como vestirse, despra- capacidade permanente para o servicio.
zarse, comer o analogos. Data de nacemento
Non precisa cubrir este apartado se o seu caso é de gran invalidez derivada de enfermidade profesional ou de accidente
en acto de servicio ou como consecuencia del.
D Percibo a D Non P?fCibO I:lCoticei a MUFACE como funcionario/a en activo ou asimilado/a durante un pe-
pension de a %(-;Ins[czn de  riodo total de anos meses dias
COBERTURA xubl_IaC|on xublacion . data de inicio da cotizacion data da ultima cotizacién
DO por incapa- por incapaci
PERIODO cidade per- dade perma- DCoticei a MUFACE como mutualista voluntario/a
DE manente nente para o . .
CARENCIA para o ser- servicio de durante un periodo totalde ___ anos meses dias
vicio de Clases Pa- data de inicio da cotizacion data da ultima cotizacion
gl\?::s Pa- sivas. DCoticei a outros réximes publicos da Seguridade Social durante un periodo total
de anos meses dias
Data de inicio da cotizacion data da ultima cotizacion

DOCUMENTOS QUE TENQUE APORTAR (Os correspondentes a cada caso, marcando a cuadricula cunha cruz “X")

0 feit'o causante da gran invalidez ¢+ E perceptor/a de pensién de xubilacion por incapa-
EXISTIA na data da sua xubilacién? cidade permanente para o servicio de Clases Pasi- | Xustificantes que ten que presentar
vas?
s [] st [] b.1;b.3
NO [] b.3;b.16b4;b6
st [] b.2;b5
No [
No [] b.26b.4:b5;b.6

|:| b.1.-Certificacion do érgano administrativo ou do habilitado/a que acredite o importe integro mensual que deba figurar na sta némina da
pensién de xubilaciéon que corresponda ao mes seguinte ao da data fecha de xubilacion.

|:| b.2.-Certificacion do 6rgano administrativo ou do habilitado/a que acredite o importe integro mensual que deba figurar na sia némina de la
pensién de xubilaciéon que corresponda ao mes seguinte ao data de presentacién da solicitude.

|:| b.3.-Fotocopia do dictame emitido no procedemento de xubilacion polo Equipo de Valoracion de Incapacidades (EVI) ou, de non ser com-
petente o EVI, por un Tribunal Médico Oficial, do Estado ou das Comunidades Autbnomas.

O b.4.-Certificacion do 6rgano administrativo correspondiente, relativa as retribucions basicas integras que lle tifian que ser acreditadas na
noémina no mes da sua xubilacién ou, de non estar en activo no dito mes, las que correspondera acreditarlle.

| b.5.-Fotocopia dos informes ou digtames médicos o psicoloxicos que estime conveniente aportar, tales como: cualificacion de minusvalia,
expedida polo IMSERSO ou Organo competente das Comunidades Auténomas, dictame de dun Tribunal Médico Oficial, etc.

|:| b.6.-Certificacions que acrediten as cotizacions efectuadas a outros Reximes publicos de Seguridade Social.
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INFORMACION SOBRE A PRESTACION

4 (extracto)

— Xeralmente, a prestacion de “Remuneracion da persoa encargada da asistencia ao gran invalido” ou, abreviadamente,
“Prestacion de gran invalidez”, consiste no aboamento & persoa beneficiaria dunha cantidade mensual igual ao 50 % do
importe que, en concepto de “in-tegro” mensual, deba figurar na némina da pensién de xubilacién por incapacidade
permanente para o servicio, sen ter en conta as re-duccions por confluir con outras posibles pensiéns publicas..

— Actuarase de xeito semellante cando a pension que lle corresponda & persoa solicitante fora recofiecida por outro
réxime publico da Seguridade Social, por un concepto equivalente ao de incapacidade permanente para o servicio.

— Cando a persoa solicitante non tefia dereito & pension nos termos que se indican nos paragrafos anteriores, o importe
mensual da prestacion sera do 50% do resultado de dividir entre 12 a suma dos seguintes conceptos, correspondentes
ao seu corpo, escala ou praza, no seu importe integro anual (segundo as contias en vigor no mes da xubilacién): soldo,
trienios efectivamente completados e pagas extraordinarias.

— Nos meses de xufio e decembro, ademais da mensualidade corrente, aboaranse pagas extraordinarias.

— Se percibe pension de xubilacion por incapacidade permanente para o servicio ou por concepto equivalente, o importe
da sta presta-cion actualizarase na mesma proporcion que a dita pension.

— Se non percibe tal tipo de pension, a actualizacion realizarase mediante a aplicacion do coeficiente do incremento medio
das pensions de clases pasivas que estableza para cada ano a Lei de orzamentos xerais do estado.

— No caso de concesion, na notificacion indicaraselle o seguinte:
e data a partir da cal se podera proceder & revision do grao de gran invalidez,
e instruccions acerca de como levar a cabo a actualizacion periddica da prestacion, asi como para acreditar a sta
continuidade.

— E moi importante que cumpra todos 0s anos os requisitos para a actualizacion e a acreditacion nos prazos que se
indiquen, para evitar retrasos na percepcion revalorizada da prestacion.

NOTA.- Para maior detalle pode consultar o Regulamento Xeral do Mutualismo Administrativo (artigos 106 e 107, entre
outros), aproba-do por Real Decreto 375/2003, de 28 de marzo (BOE do 11 de abril).

DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRANSEERENCIA Para a resolucion deste procedemento, MUFACE podera recoller,
5 consultar ou verificar os datos de identidade e residencia na

Plataforma de Intermediacion 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 proteccion de
| | | | | | | | | | datos que figura neste formulario.

IBAN Entidade bancaria  Sucursal DC Numero de contallibreta

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE QUE:

a) Todos os datos consignados son certos e completos.

7 DATOS PARA A NOTIFICACION (A cubrir voluntariamente)

b)  Non percibo prestacién ou pension dirixida & mesma finalida-

de, outorgada por un réxime publico da Seguridade Social.
Domicilio: 1 EI icili D
Particular D Laboral Outro domicilio LUGAR, DATA E SINATURA DO/A MUTUALISTA ou do/a seul/sta
. - representante debidamente acreditado/a (Art. 5 Lei 39/2015, da PAC das
Rua, praza e niumero AAPP)
Codigo postal Localidade
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 Orgénica 3/2018, do 5 de decembro, de Proteccion de Datos Persoais e Garantia dos Dereitos Dixitais, inféormase que os datos de caracter persoal
que se faciliten seran tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar prestaciéns 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 Prestaciéons Sociais de
MUFACE.

Mais informacidn: https://www.muface.es/proteccion de datos - Delegado de Proteccion de Datos da Mutualidade.

MUTUALIDAD XERAL DE FUNCIONARIOS CIVIS DO ESTADO
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DILIXENCIA

Cubrirase este apartado se, no tratamento informatico da solicitude, non se detectan para o/a mutualista as condicions de afiliacion ou alta
precisas para causar o dereito a prestacion.

De igual xeito, cubrirase nos casos nos que o/a solicitante non perciba pension de xubilacion por incapacidade permanente para o servicio
polo Réxime de Clases Pasivas do Estado, coa finalidade de acreditar a verificacién dos periodos de cotizacion que se alegan.

Comprobaronse os datos do/da mutualista ao/a que se refire a presente solicitude e na data da sua presentacion ou na data do feito

causante, se esta fora anterior,
|:| reunia as condicions de afiliacion, alta e, se é o caso, de cotizacion, precisas para a prestacion.

|:| non reunia as condicions de afiliacion, alta ou cotizacién precisas para a prestacion, por

, de de

O/A XEFE/A DE COLECTIVOS

|NFORME DO/DA ASESOR/A MED'CO/A DO SERV'C'O PROV'NC'AL (pode ampliarse en follas adicionais)

Debe emitirse cando o feito causante fora a perda total de visién de ambos os dous ollos ou a perda anatémica ou funcional das duas extremi-
dades superiores ou inferiores e tales extremos non quedaran contemplados no informe do EVI ou do 6rgano de valoracién competente.
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Logo de ver a presente solicitude e a documentacidon que acompana o expediente, emitese o seguinte informe:

, de de
O/A ASESOR/A MEDICO/A,
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PROPOSTA

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

|:| A DECLARACION da situacion de gran invalidez do/da solicitante e, consecuentemente, o RECONECEMENTO da prestacién “Remune- -
racion da persoa encargada da asistencia ao gran invalido”, por un importe mensual inicial de

|:| A DENEGACION da declaracion de gran invalidez por:

, de de
O/A XEFE/A DE PRESTACIONS

JOVANIN VHVd "V 1dW3X3
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SOLICITUDE DE PRESTACION
DE GRAN INVALIDEZ

IDENTIFICACION DO EXPEDIENTE REXISTRO DE PRESENTACION

SERVIZO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

CODIGO DO EXPEDIENTE REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

DATOS DO/DA MUTUALISTA SOLICITANTE

Numero de afiliacion

Primeiro apelido

Segundo apelido Nome

NIF/Pasaporte/D.ldentificacion (U.E.)

Domicilio: ria ou praza e nimero

Cadigo postal

Localidade

Provincia Teléfono

Se desexa recibir informacioén sobre a tramitacién desta solicitude, se fai o favor, indiquenos a sua direccién de correo electrénico: @

REQUISITOS PARA A PRESTACION (Marque cunha cruz “X “ as cuadriculas e consigne as datas que, segundo a sta situacion, lle

correspondan)
EI a) Perda total de vision de ambos os dous ollos. EI A causa que se sinala existia na data da
. . , " xubilacién por incapacidade permanente
EI b) Perda anatémica ou funcional, total ou nas stas partes esenciais, para o servicio.
FEITO das duas extremidades superiores ou das duas inferiores (concep- o
CAUS":NTE tuandose partes esenciais o pé e a man). Data de xubilacion
GRAN D c) Cualquera outra perda anatémica ou funcional que comporte a Cla causa que se sinala produciuse con
INVALIDEZ necesidade do/da mutualista de ser asistido/a por outra persoa para posterioridade a data de xubilacion por in-
realizar os actos mais esenciais da vida, tales como vestirse, despra- capacidade permanente para o servicio.
zarse, comer o analogos. Data de nacemento
Non precisa cubrir este apartado se o seu caso é de gran invalidez derivada de enfermidade profesional ou de accidente
en acto de servicio ou como consecuencia del.
D Percibo a D Non P?fCibO I:l Coticei a MUFACE como funcionario/a en activo ou asimilado/a durante un pe-
pension de a %(-;Ins[czn de  Tiodo total de anos meses dias
COBERTURA xubl_IaC|on xublacion . data de inicio da cotizacion data da ultima cotizacién
DO por incapa- por incapaci
PERIODO cidade per- dade perma- I:l Coticei a MUFACE como mutualista voluntario/a
DE manente nente para o . .
CARENCIA para o ser- servicio de durante un periodototalde _~ anos _~ meses dias
vicio de Clases Pa- data de inicio da cotizacion data da dltima cotizacion .
gl\?::s Pa- sivas. I:l Coticei a outros réximes publicos da Seguridade Social durante un periodo total
de anos meses dias
Data de inicio da cotizacion data da ultima cotizacion

DOCUMENTOS QUE TEN QUE APORTAR (Os correspondentes a cada caso, marcando a cuadricula cunha cruz “X”)

0 feit'o causante da gran invalidez ¢+ E perceptor/a de pensién de xubilacion por incapa-
EXISTIA na data da sua xubilacién? cidade permanente parsac;’?ervicio de Clases Pasi- | Xustificantes que ten que presentar
S st [] b.1;b.3
'O No [] b.3;b16b4; b6
No [ sl [] b.2;b.5
© NO [] b26b4;b5;b6

|:| b.1.-Certificacion do 6rgano administrativo ou do habilitado/a que acredite o importe integro mensual que deba figurar na sia ndémina da
pensién de xubilaciéon que corresponda ao mes seguinte ao da data fecha de xubilacion.

|:| b.2.-Certificacion do 6rgano administrativo ou do habilitado/a que acredite o importe integro mensual que deba figurar na sia némina de la
pensién de xubilaciéon que corresponda ao mes seguinte ao data de presentacion da solicitude.

D b.3.-Fotocopia do dictame emitido no procedemento de xubilacion polo Equipo de Valoracion de Incapacidades (EVI) ou, de non ser com-
petente o EVI, por un Tribunal Médico Oficial, do Estado ou das Comunidades Autbnomas.

O b.4.-Certificacion do 6rgano administrativo correspondiente, relativa as retribucions basicas integras que lle tifian que ser acreditadas na
noémina no mes da sua xubilacién ou, de non estar en activo no dito mes, las que correspondera acreditarlle.

[ b.5.-Fotocopia dos informes ou dictames médicos o psicoldxicos que estime conveniente aportar, tales como: cualificacion de minusvalia,
expedida polo IMSERSO ou Organo competente das Comunidades Auténomas, dictame de dun Tribunal Médico Oficial, etc.

[ b.6.-Certificacions que acrediten as cotizacions efectuadas a outros Reximes publicos de Seguridade Social.
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INFORMACION SOBRE A PRESTACION

4 (extracto)

— Xeralmente, a prestacion de “Remuneracion da persoa encargada da asistencia ao gran invalido” ou, abreviadamente,
“Prestacion de gran invalidez”, consiste no aboamento & persoa beneficiaria dunha cantidade mensual igual ao 50 % do
importe que, en concepto de “in-tegro” mensual, deba figurar na némina da pensién de xubilacién por incapacidade
permanente para o servicio, sen ter en conta as re-duccions por confluir con outras posibles pensiéns publicas..

— Actuarase de xeito semellante cando a pension que lle corresponda & persoa solicitante fora recofiecida por outro
réxime publico da Seguridade Social, por un concepto equivalente ao de incapacidade permanente para o servicio.

— Cando a persoa solicitante non tefia dereito & pension nos termos que se indican nos paragrafos anteriores, o importe
mensual da prestacion sera do 50% do resultado de dividir entre 12 a suma dos seguintes conceptos, correspondentes
ao seu corpo, escala ou praza, no seu importe integro anual (segundo as contias en vigor no mes da xubilacién): soldo,
trienios efectivamente completados e pagas extraordinarias.

— Nos meses de xufio e decembro, ademais da mensualidade corrente, aboaranse pagas extraordinarias.

— Se percibe pension de xubilacion por incapacidade permanente para o servicio ou por concepto equivalente, o importe
da sta presta-cion actualizarase na mesma proporcion que a dita pension.

— Se non percibe tal tipo de pension, a actualizacion realizarase mediante a aplicacion do coeficiente do incremento medio
das pensions de clases pasivas que estableza para cada ano a Lei de orzamentos xerais do estado.

— No caso de concesion, na notificacion indicaraselle o seguinte:
e data a partir da cal se podera proceder & revision do grao de gran invalidez,
e instruccions acerca de como levar a cabo a actualizacion periddica da prestacion, asi como para acreditar a sta
continuidade.

— E moi importante que cumpra todos 0s anos os requisitos para a actualizacion e a acreditacion nos prazos que se
indiquen, para evitar retrasos na percepcion revalorizada da prestacion.

NOTA.- Para maior detalle pode consultar o Regulamento Xeral do Mutualismo Administrativo (artigos 106 e 107, entre
outros), aproba-do por Real Decreto 375/2003, de 28 de marzo (BOE do 11 de abril).

DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRANSFERENCIA Para a resolucién deste procedemento, MUFACE podera recoller,

consultar ou verificar os datos de identidade e residencia na
5 Plataforma de Intermediacion de Datos (art. 28.2 Lei 39/2015, do 1
IBAN Entidade bancaria  Sucursal DC  Nuamero de contallibreta de outubro), podendo manifestar de forma expresa e xustificada a
sUa oposicion, segundo se indica na clausula de proteccion de
| | | | | | | | | | datos que figura neste formulario.

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE QUE:

a) Todos os datos consignados son certos e completos.

7 DATOS PARA A NOTIFICACION (A cubrir voluntariamente)

b)  Non percibo prestacion ou pension dirixida & mesma finalida-

de, outorgada por un réxime publico da Seguridade Social.
Domicilio: i D EI icili D
Particular Laboral Outro domicilio LUGAR, DATA E SINATURA DO/A MUTUALISTA ou do/a seul/sta
. _ representante debidamente acreditado/a (Art. 5 Lei 39/2015, da PAC das
Rda, praza e numero AAPP)
Codigo postal Localidade
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 Orgénica 3/2018, do 5 de decembro, de Proteccion 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 prestaciéns 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 informacidn: https://www.muface.es/proteccion de datos - Delegado de Proteccion de Datos da Mutualidade.

MUTUALIDAD XERAL DE FUNCIONARIOS CIVIS DO ESTADO
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