jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitGie 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 su posterior entrega.
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SOLICITUDE DE SUBSIDIO POR INCAPACIDADE TEMPORAL OU POR RISCO DURANTE O EMBARAZO
OU DURANTE A LACTACION NATURAL

DATOS DO/DA MUTUALISTA SOLICITANTE

1 Numero de afiliacion Primeiro apelido Segundo apelido Nome

NIF/Pasaporte/D. Identificacion (U.E.) Teléfono fixo Teléfono mabil

Correo @ (evite indicar o seu correo corporativo, salvo que tefia acceso a el desde féra do seu organismo)

Domicilio: RGa ou praza e nimero Caédigo postal Localidade Provincia

DATOS PROFESIONAIS

2 Corpo, Escala ou praza

Destino (denominacién do Organo, da Unidade administrativa e direccién completa desta) Provincia

3 DATOS PARA O PAGO POR TRANSFERENCIA BANCARIA

INCREMENTO VOLUNTARIO RETENCION IRPF

4 Solicito que se me aplique a porcentaxe de retencién IRPF que indico a continuacion: %

Se desexa manter a porcentaxe de retencion que se esta aplicando na siia némina, utilice o espazo anterior (Ver informacién ao dorso)

. (Non son necesarios se coinciden || para a resolucion deste procedemento, MUFACE poderé recoller, consultar ou verificar
indi os datos de identidade identidade e residencia na Plataforma de Intermediacién de Datos
5 | pATOS DE NOTIFICACION cos indcados o sparado. 1 | el RS

DECLARO baixo a mifia responsabilidade que todos os datos indicados nesta solicitud

Domicilio: Particul EI Laboral D Outro domicili EI son certos e que non tefio recofiecido outro subsidio, orixinado pola mesma relacién de
) articular abora utro domicilio servizos, por parte dun Réxime publico de Seguridade Social.

Rua, praza e nimero

AUTORIZO a MUFACE para a recollida de datos de cotizacién a outros réximes da
Seguridade Social por medios electrénicos electrénicos (artigo 28.2 da Lei 39/2015, do
1 de outubro), sen prexuizo da revogacion escrita da mifia autorizacién en calquera
momento por parte de MUFACE.

Caédigo postal Localidade

ACEPTO recibir as notificaciéns electronicas relacionadas con este procedemento na
direccion de @ que indico nesta solicitude.

Provincia Pais
Lugar, data e firma do/a solicitante (ou representante acreditado, segundo o
art. 5 da Lei 39/2015, do 1 de outubro).

LIMPIAR FORMULARIO

s::
o
o
o
o
)
)
o

De acordo co artigo 13 do Regulamento Xeral de Proteccién de Datos Persoais (UE) 2016/679, inférmase que os datos
de caracter persoal que se faciliten seran tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar prestacidns 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 proteccién de datos ante o Director/a de o Departamento de Prestacions
Sociais de MUFACE.

Mais informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos y Delegado de Proteccion de Datos
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https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
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IDENTIFICACION DO EXPEDIENTE REXISTRO DE PRESENTACION

MINISTERIO 5 = f
PARA LA TRANSFORMACION DIGITAL W Mu
Y DE LA FUNCION PUBLICA murace

OFICINA DELEGADA REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

CODIGO DO EXPEDIENTE

SOLICITUDE DE SUBSIDIO POR INCAPACIDADE TEMPORAL OU POR RISCO DURANTE O EMBARAZO
OU DURANTE A LACTACION NATURAL

DATOS DO/DA MUTUALISTA SOLICITANTE

1 Numero de afiliacion Primeiro apelido Segundo apelido Nome

NIF/Pasaporte/D. Identificacion (U.E.) Teléfono fixo Teléfono mabil

Correo @ (evite indicar o seu correo corporativo, salvo que tefia acceso a el desde féra do seu organismo)

Domicilio: RGa ou praza e nimero Caédigo postal Localidade Provincia

DATOS PROFESIONAIS

2 Corpo, Escala ou praza

Destino (denominacién do Organo, da Unidade administrativa e direccién completa desta) Provincia

3 DATOS PARA O PAGO POR TRANSFERENCIA BANCARIA

INCREMENTO VOLUNTARIO RETENCION IRPF

4 Solicito que se me aplique a porcentaxe de retencion IRPF que indico a continuacion: %

Se desexa manter a porcentaxe de retencién que se esta aplicando na sia némina, utilice o espazo anterior (Ver informacién ao dorso)

i inei DECLARO baixo a mifia responsabilidade que todos os datos indicados nesta solicitud
(Non son necesarios se coinciden son certos e que non tefio recofiecido outro subsidio, orixinado pola mesma relacién de

5 DATOS DE NOTIFICACION cos indicados no apartado 1 || servizos, por parte dun Réxime pablico de Seguridade Social.

anterior)
AUTORIZO a MUFACE para a recollida de datos de cotizacién a outros réximes da
Seguridade Social por medios electrénicos electrénicos (artigo 28.2 da Lei 39/2015, do

Domicilio: Particular Laboral Outro domicilio 1 de outubro), sen prexuizo da revogacion escrita da mifia autorizacion en calquera
EI D EI momento por parte de MUFACE.

Rua, praza e nimero

Para a resolucion deste procedemento, MUFACE podera recoller, consultar ou verificar
os datos de identidade identidade e residencia na Plataforma de Intermediacion de Datos
(art. 28.2 Lei 39/2015, do 1 de outubro)

Cédigo postal Localidade ACEPTO recibir as notificacions electronicas relacionadas con este procedemento na
direccion de @ que indico nesta solicitude.

Provincia Pais
Lugar, data e firma do/a solicitante (ou representante acreditado, segundo o
art. 5 da Lei 39/2015, do 1 de outubro).

De acordo co artigo 13 do Regulamento Xeral de Proteccién de Datos Persoais (UE) 2016/679, inférmase que os datos
de caracter persoal que se faciliten seran tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar prestacidns 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 proteccién de datos ante o Director/a de o Departamento de Prestacions
Sociais de MUFACE.

Mais informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos y Delegado de Proteccion de Datos
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https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos.html

DPS-11001 (04/24)

INFORMACION DE INTERESE PARA O/A MUTUALISTA

CONTIDO DA PRESTACION

(1 MUFACE non declara as situacions de incapacidade temporal ( IT), de risco durante o embarazo ( RE) ou de risco durante a
lactacion natural ( RLN). Estas recofiécense polos 6rganos de persoal, mediante as licenzas por estas continxencias (artigo 19
da Lei sobre Seguridade Social dos Funcionarios Civis do Estado). MUFACE recofiece e abona o subsidio por IT/ RE/ RLN,
se se dan os requisitos establecidos no artigo 95 do Regulamento Xeral do Mutualismo Administrativo.

[1 O dereito ao subsidio nace ol dia 91° da situacion de IT/RE/RLN. A partir dese dia, o 6rgano de persoal deixa de abonar as
retribuciones complementarias (complemento de destino, especificos ou productividade) e paga so as basicas (soldo e trienios,
con carécter xeral). Artigo 94 do Regulamento Xeral do Mutualismo Administrativo

[1 O importe do subsidio é o seguinte:

e Se a situacion é de IT, a contia maior de entre 0 80% das retribucidns bésicas (incrementadas na sexta parte dunha paga
extraordinaria) e o 75% das retribucions complementarias (incluindo a sexta parte da paga adicional do complemento
especifico), devindicadas ambas as no terceiro mes de licenza.

e Se se trata de situacions de RE ou RLN, o 100% das retribuciéns complementarias devindicadas no terceiro mes de
licenza.

[1 A contia recofiecida é fixa e invariable e a suma das retribucions basicas e do importe do subsidio non podera exceder do
importe das percepcions que o funcionario tivese no terceiro mes de licenza.

[1 As causas de extincion do subsidio (artigo 92 do Regulamento Xeral do Mutualismo Administrativo) son alta médica,
transcurso do prazo maximo da IT (730 dias), xubilacion, falecemento ou incomparecencia a un recofiecemento médico de
seguimento da IT. Nos casos de RE, tamén o inicio do permiso por maternidade e no de RLN, o cumprimento de 9 meses de
idade do/a bebé.

DOCUMENTOS/INFORMACION NECESARIOS PARA A TRAMITACION DO SUBSIDIO

A achegar polo/a mutualista solicitante

v' Modelo 145 cumprimentado, que serve a MUFACE para calcular a porcentaxe de retencién IRPF aplicable & prestacion. Se
non se presenta este documento, reterase a porcentaxe que resulte de asignar ao mutualista a situacion familiar xeral
(suposto 3 do apartado 1 do modelo) e o importe total estimado que percibiria de prestacion no ano en curso. Non é necesaria
a sUa achega se se cumprimentou o apartado 4 deste formulario.

A achegar polo 6rgano de persoal do/a mutualista solicitante

- Prérroga de licenza correspondente ao cuarto mes da situacion de 1T/ RE/ RLN. MUFACE podera solicitar informacion que
acredite a licenza por risco durante o embarazo ou a lactacion natural.

- Copia do exemplar para a Administracién dos partes de enfermidade, accidente ou risco durante o embarazo ou lactacién
natural, emitidos ata ese momento, no modelo oficial de MUFACE.
- Certificacion da unidade pagadora que contefia:

a. Retribucions integras devindicadas ao comezo do terceiro mes de licenza, basicas —incluidas pagas extraordinarias- e
complementarias.

b. Retribuciéns complementarias e data desde a que deixan de abonarse ao mutualista.

DOCUMENTOS/INFORMACION PARA ABONAR AS MENSUALIDADES POSTERIORES A RESOLUCION

Para os pagos sucesivos do subsidio o érgano de persoal ten que remitir a MUFACE as prérrogas da licenza inicial e a copia dos
partes gue corresponden a cada prérroga.

INCREMENTO VOLUNTARIO RETENCION IRPF

En virtude da posibilidade que lle confire o art. 88.5 do vixente Regulamento do Imposto sobre a Renda das Persoas Fisicas (Real
Decreto 439/2007), este novo tipo de retencidon (sempre superior ao que lle corresponde segundo a suUa situacion persoal e
familiar) aplicarase ata o final do ano e durante 0s exercicios sucesivos, en tanto non renuncie ao mesmo ou solicite un tipo de
retencion superior, salvo que se produza variacion das circunstancias que determinen un tipo superior.

Conforme ao establecido polas normas tributarias, € moi probable que o tipo de retencion aplicable ao subsidio sexa inferior ao
que se lle practica na némina. Se este féra o seu caso, é recomendable que solicite o incremento voluntario de retencion no
apartado 4 deste formulario.

PRAZO DE RESOLUCION

O prazo de resolucién do subsidio é de tres meses desde a entrada da solicitude en MUFACE. Transcorrido devandito prazo, os
efectos da falta de resolucién expresa (silencio administrativo) son estimatorios.
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