jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente 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 demds pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
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IDENTIFICACIO DE L'EXPEDIENT REGISTRE DE PRESENTACIO

#®  MINISTERIO

& DE HACIENDA
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- SERVEI PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

CODI DE L'EXPEDIENT REGISTRE D'ENTRADA A MUFACE
SOL-LICITUD D'AJUT DE SEPELI

DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT

l Numero d'afiliaci6 a MUFACE o Seg. Social Primer cognom Segon cognom Nom
Domicili: carrer o plaga i nUmero Codi postal Localitat Provincia
Pais Telefon Data de naixement NIF/Passaport/D.d'identificacio (UE)
Si desitgeu rebre informacio sobre la tramitacié d'aquesta sol-licitud, indiqueu-nos si us plau la vostra direccié de correu electronic: @
2 INFORMACIO SOBRE LA PERSONA CAUSANT
1é cognom 2n cognom Nom NIF Data de defuncid

Marqueu amb “X” el suposit que es tracti

D a) Persona Beneficiaria del/de la titular

El b) Titular de document assimilat al d'afiliacio
El c) Fil/a difunt/a abans d'haver transcorregut un mes des del seu naixement i que complia els requisits per a ser persona beneficiaria del/de la titulan
Eld) Fetus que hagi estat en el si matern si més no 180 dies

DOCUMENTACIO

Assenyaleu amb “X” els documents que aporteu

Document de beneficiaris/as del Mutualisme Administratiu o document assimilat al d'afiliacid, segons procedeixi, per actualizar-lo.
Certificat médic oficial de la defuncié de la persona beneficiaria o fotocopia del Llibre de Familia en qué consti aquesta defuncio, o certificacio
del Registre Civil acreditativa de la defuncid.

Certificat médic oficial en qué consti la data d'iinterrupcié de I'embaras i el temps de gestacio (sols per al suposit 2.d)
Document acreditatiu de les despeses originades (sols per al suposit 2.d)
(=T [T T 41T o £

I

4 DADES PER AL PAGAMENT PER TRANSFERENCIA Per completar la gestié sol-licitada, MUFACE podreu accedir al

Servei de Verificacié de Dades d'lldentitat i Residéncia (SVDIR).
Si voleu manifestar la vostra oposicid6 a aquest accés, heu de
justificar-la documentalment.

DECLARO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT QUE:
Totes les dades consignades son certes i completes.

IBAN  Entitat bancaria Sucursal D.C. Numero de compte/llibreta

DADES DE NOTIFICACIO (Per emplenar voluntariament)

5 Domicili: ParticularD LaboraID Un altre domicili D Lloc, data i signatura del/de la sol-licitant o representant degudament
acreditat/acreditada (Art. 5 Llei 39/2015, d’1 d’octubre, del PAC de les AAPP)

Carrer, plaga i nUmero

Codi postal Localitat

Provincia Pais

D’acord amb I'article 13 del Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’abril de 2016 (Reglament General de Proteccié de Dades Personals) i la Llei
Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades Personals i Garantia dels Drets Digitals, us informem que les dades de caracter personal que ens faciliteu seran
tractades per MUFACE amb la finalitat de gestionar prestacions socials en el Régim del Mutualisme Administratiu. Aquest tractament és necessari per al compliment de
I'obligacio legal establerta en els articles 4 i 12 del text refos de la Llei sobre Seguretat Social dels Funcionaris Civils de I'Estat (aprovat per Reial Decret Legislatiu 4/2000, de 23
de juny). Podeu exercir els vostres drets en materia de proteccié de dades davant el/la Director/a del Departament de Prestacions Socials de MUFACE.

Més informacié: http://www.muface.es/protecciondedatos Delegat de Proteccié de Dades de la Mutualitat: DPDMuface@muface.es

MUTUALITAT GENERAL DE FUNCIONARIS CIVILS DE L'ESTAT _
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DILIGENCIA

Només s'ha d'emplenar si la sol‘licitud, en el seu tractament informatic, és rebutjada per no poder comprovar en les persones sol-licitants o causants

les condicions d'afiliacioé o alta.

Han estat comprobades les dades del sol-licitant i del causant a qui es refereix aquesta sol'licitud i en la data del fet causant

Instruccié SE-1/2000, modificada per la Instruccié SE-1.1/2003.

Instruccié SE- 1/2000, modificada per la Instruccié SE-1.1/2003.

modificada per la Instruccioé SE-1.1/2003.

O oo o O

altres circumstancies (especificar):

)

ambdds reunien les condicions d'afiliacio i/o alta necessaries per a la prestacio.

la persona sol-licitant reunia les condicions d'afiliaci6 i/o alta i la persona causant complia els requisits de I'epigraf 2.1.c) de la

la persona sol‘licitant reunia les condicions d'afiliacié i/o alta i la personaa causant complia els requisits de I'epigraf 2.1.d) de la

la persona sol-licitant no reunia les condicions d'afiliacié o alta que son precises en el suposit que es tracta.

la persona causant no reunia les condicions d'afiliacid ni complia els requisits dels epigrafs 2.1.c) o d) de la Instruccié SE-1/2000,

de/d' de

EL/LA CAP DE COL-LECTIUS,

PROPOSTA DE RESOLUCIO

Es proposa la resolucié seglent:

“Vista aquesta sol‘licitud, els informes emesos, la documentacié aportada i els antecedents oportuns, aixi com la normativa aplicable,

RESOLC:
APROVAR-LA perque reuneix els requisits exigibles amb la concessio de la quantitat de

] perq q 9 q —mos

en concepte d'ajut de sepeli, el pagament del qual es pot realitzar sense cap més tramit.

[] DENEGAR-LA, per
, de/d' de
EL/LA CAP DE PRESTACIONS,

CONFORME de/d' de

Notifiqueu-la i, si escau, disposeu
el pagament sense cap més tramit.

9
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IDENTIFICACIO DE L'EXPEDIENT REGISTRE DE PRESENTACIO

#®  MINISTERIO

& DE HACIENDA
; Y FUNCION PUBLICA @muface

SERVEI PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

CODI DE L'EXPEDIENT REGISTRE D'ENTRADA A MUFACE
SOL-LICITUD D'AJUT DE SEPELI

DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT

l Numero d'afiliaci6 a MUFACE o Seg. Social Primer cognom Segon cognom Nom
Domicili: carrer o plaga i nUmero Codi postal Localitat Provincia
Pais Telefon Data de naixement NIF/Passaport/D.d'identificacio (UE)
Si desitgeu rebre informacio sobre la tramitacié d'aquesta sol-licitud, indiqueu-nos si us plau la vostra direccié de correu electronic: @
2 INFORMACIO SOBRE LA PERSONA CAUSANT
1é cognom 2n cognom Nom NIF Data de defuncid

Marqueu amb “X” el suposit que es tracti

D a) Persona Beneficiaria del/de la titular

El b) Titular de document assimilat al d'afiliacio
El c) Fil/a difunt/a abans d'haver transcorregut un mes des del seu naixement i que complia els requisits per a ser persona beneficiaria del/de la titulan
Eld) Fetus que hagi estat en el si matern si més no 180 dies

DOCUMENTACIO

Assenyaleu amb “X” els documents que aporteu

Document de beneficiaris/as del Mutualisme Administratiu o document assimilat al d'afiliacid, segons procedeixi, per actualizar-lo.
Certificat médic oficial de la defuncié de la persona beneficiaria o fotocopia del Llibre de Familia en qué consti aquesta defuncio, o certificacio
del Registre Civil acreditativa de la defuncid.

I:l Certificat medic oficial en que consti la data d'iinterrupcié de I'embaras i el temps de gestacié (sols per al suposit 2.d)
I:l Document acreditatiu de les despeses originades (sols per al suposit 2.d)
I:l (=T [T T 41T o £

4 DADES PER AL PAGAMENT PER TRANSFERENCIA Per completar la gestié sol-licitada, MUFACE podreu accedir al
Servei de Verificacié de Dades d'lldentitat i Residéncia (SVDIR).

IBAN Entitat bancaria Sucursal D.C. Numero de compte/llibreta . . ., .
Si voleu manifestar la vostra oposicid6 a aquest accés, heu de
| | | | | | | | justificar-la documentalment.
= DECLARO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT QUE:
5 DADES DE NOTIFICACIO (Per emplenar voluntariament) Totes les dades consignades s6n certes i completes.
Domicili: ParticularD Laboral D Un altre domicili D Lloc, data i signatura del/de la sol-licitant o representant degudament
acreditat/acreditada (Art. 5 Llei 39/2015, d’1 d’octubre, del PAC de les AAPP)

Carrer, plaga i nUmero

Codi postal Localitat

Provincia Pais

D’acord amb I'article 13 del Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’abril de 2016 (Reglament General de Proteccié de Dades Personals) i la Llei
Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades Personals i Garantia dels Drets Digitals, us informem que les dades de caracter personal que ens faciliteu seran
tractades per MUFACE amb la finalitat de gestionar prestacions socials en el Regim del Mutualisme Administratiu. Aquest tractament és necessari per al compliment de
I'obligacio legal establerta en els articles 4 i 12 del text refos de la Llei sobre Seguretat Social dels Funcionaris Civils de I'Estat (aprovat per Reial Decret Legislatiu 4/2000, de 23
de juny). Podeu exercir els vostres drets en materia de proteccié de dades davant el/la Director/a del Departament de Prestacions Socials de MUFACE.

Més informacié: http://www.muface.es/protecciondedatos Delegat de Proteccié de Dades de la Mutualitat: DPDMuface@muface.es
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https://www.muface.es/protecciondedatos

	ATENCION1: ¡Atención!. Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del ratón en el espacio correspondiente de la pág. 1 y aparecerá relleno en las demás págs. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
	Botón de radio1: Off
	Botón de radio13: Off
	LIMPIA: 
	NUMAFI: 
	APE1: 
	APE2: 
	NOMBRE: 
	DOMICILIO: 
	CP: 
	LOCALIDAD: 
	PROVINCIA: 
	PAIS: 
	TELEFONO: 
	DDN: 
	MMN: 
	AAN: 
	NIF: 
	APE1CAU: 
	APE2CAU: 
	NOMBRECAU: 
	NIFCAU: 
	Casilla de verificación2: Off
	Casilla de verificación3: Off
	Casilla de verificación4: Off
	Casilla de verificación5: Off
	Casilla de verificación6: Off
	OTROS DOCUMENTOS: 
	CALLENOTI: 
	CPNOTI: 
	LOCANOTI: 
	PROVINOTI: 
	PAISNOTI: 
	NUMAFI2: 
	correo: 
	dominio: 
	IBAN: 
	ENTIBANCO: 
	DCBANCO: 
	NUMEROCUENTA: 
	SUCURSAL: 
	LUGAR Y FECHA: 
	DDF: 
	MMF: 
	AAF: 


