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

DPS 32001.1 (03/24)

ITIDENTIFICACIUN DU EAFPEDIENTE

SERVIZO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

CODIGO DO EXPEDIENTE

REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

SOLICITUDE DE SUBSIDIO DE XUBILACION

MUTUALISTA SOLICITANTE

Numero de afiliacion Primeiro apelido

Segundo apelido Nome

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

Domicilio: RGa ou praza e nimero

Cadigo postal Localidade

Provincia

Teléfono

Se desexa recibir informacién sobre a tramitacion desta solicitud, se fai o favor, indiquenos a sta direccién de correo electrénico: @

REQUISITOS PARA A PRESTACION (Marque cunha cruz “X” as cuadriculas correspondentes)

XUBILACION D Forzosa por idade

D Por incapacidade permanente para o servicio

SITUACION El Servicio activo

ADMINISTRATIVA

El Servicios en CC.AA.
EI Servicios especiais EI Expectativa de destino

EI Excedencia forzosa
EI Excedencia por coidado de familiares

DATOS PARA O IMPORTE DO SUBSIDIO

Anote os importes integros que lle correspondan ao mes

Data de xubilacion: / /

da sua xubilacion (sen as pagas extraordinarias nin os

Outra/s axuda/s recibidas ou solicitadas por este mesmo feito
causante, dispensadas ou financiadas con fondos publicos

Organismo pagador Importe integro

atrasos).

= S0IdO. . /mes
= TrENIOS. ..o /mes
- Grao (de supofier retribucion) ./mes

TOTAL (A) Jmes

TOTAL (B)

O importe integro do subsidio sera igual ao total (A) multiplicado polo coeficiente “2”. Deste resultado restarase o total (B).

DOCUMENTOS QUE HAI QUE ACHEGAR

Sempre os sinalados con [X]. Se é o caso, o sinalado con [_], marqueo cunha cruz “X”.

X Fotocopia compulsada da resolucién na que se acorde a xubilacién.
|:| Se na resolucion indicada non figura a situacién administrativa, certificacion da unidade de persoal correspondente que

acredite a dita situacion na data de xubilacion.

X cCertificacion da Unidade Pagadora na que consten as retribucions basicas integras que lle correspondan ao mes no que
se produzca a xubilacion (si nese mes o/a mutualista non estuviese percibindo as retribucions basicas conforme ao Corpo,
Escala ou praza na que se xubile, certificacion da Unidade de Persoal competente que acredite as que lle
correspondesen, de estar en servicio activo, no mes da xubilacion).

DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRANSFERENCIA

IBAN  Entidade bancaria Sucursal D.C. Numero de conta/ libreta

DATOS DA NOTIFICACION (para cubrir voluntariamente)

Particular EI Laboral EI Outro domicilio EI

Domicilio:

Rua, praza e nimero

Caodigo postal Localidade

Provincia Pais

Para a resolucion deste procedemento, MUFACE podera recoller,
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 protecciéon de
datos que figura neste formulario.

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE:

1. Todos os datos anotados nesta solicitude son certos e
completos.

2. O compromiso de comunicarlle a MUFACE calquera cambio
que incida na concesién do subsidio.

(Lugar, data e signatura do/a solicitante, ou do/da seu/sia representante

debidamente acreditado/a. Art. 5 Lei 39/2015 da PAC das AAPP)

De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril

decembro, de Proteccién de Datos Persoais e Garantia dos Dereitos Dixitais, informase que os datos de caracter persoal que se faciliten seran tratados por MUFACH|

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 dg RE\= VAN =8 =@1=4\Y(0]W-\>[0)
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 ¢
Prestacions Sociais de MUFACE. Mais informacion: http://www.muface.es/proteccion de datos - Delegado de Proteccion de Datos da Mutualidade .

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

de 2016 (Regulamento Xeral de Proteccion de Datos Persoais) e a Lei Organica 3/2018, do 5 de
_| ns

JOV4NIN YHVd dV1dINTIX3



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

DPS-32001 (03/24) EXEMPLAR PARA MUFACE

DILIXENCIA

Cubrirase soamente se a solicitude, no seu tratamento informatico, é rexeitada por faltarlle ao/a mutualista as condiciéns de afiliacion ou de
alta precisas para causar a prestacion, ou se existe discrepancia entre o ficheiro automatizado e a documentacién achegada en canto & sta
situacion administrativa.

Comprobaronse os datos do/a mutualista ao/a que se refire a presente solicitude e na data do feito causante:
[] Reunia as condiciéns de afiliacion e de alta precisas para a prestacion.

[] Non reunia as condiciéns de afiliacion ou de alta precisas para a prestacion, por

|:| A sua situaciéon administrativa
[le
unha das que posibilitan o dereito a prestacion.

Jnone

, de de
O/A XEFE/A DE COLECTIVOS,

INFORME

Soamente se utilizara e se subscribira se o/a mutualista que causa o subsidio de xubilacion falecese antes de concluir a tramitacion ou antes
de aboar a prestacion.

Data de falecemento do/a mutualista que causa o subsidio de xubilacién, segundo a documentacién que xunta --/--/----

Als persoals que instou/instaron a conclusién do procedemento ou a realizacion do aboamento

[ si
acredita/n a stia condicion de persoals herdeira/s do/a mutualista causante..

] Non

de ] de
O/A XEFE/A DE PRESTACIONS

PROPOSTA DE RESOLUCION

Proponse a seguinte resolucion:

Logo de ver a presente solicitude, os informes emitidos, a documentacion achegada e os antecedentes oportunos, asi como a normativa
aplicable, acérdase:

|:| A APROBACION, por reunir os requisitos esixibles e concédeselle a cantidade de

. 5 .k
en concepto de subsidio de xubilacion.

[ ] ADENEGACION, por

, de . de
O/A XEFE/A DE PRESTACIONS,

Indicase que, no caso de que se produzca algunha variacién na condicion de xubilado/a do/da mutualista, procederia a revision deste acordo e
o posible reintegro da cantidade aprobada no mesmo, en base ao disposto no artigo 55 do RXMA, sen perxuizo de que no momento posterior
se volve a cumprir os requisitos puidera volver a solicitala nos términos que correspondan.

CONFORME:
O/A

Notifiqueselle e, se €& o caso, dispofiase o
pagamento sen mais tramites.




DPS 32001.2 (03/24)

IDENTIFICACION

DO EXPEDIENTE REXISTRO DE PRESENTACION

SERVIZO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

CODIGO DO EXPEDIENTE

REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

SOLICITUDE DE SUBSIDIO DE XUBILACION

MUTUALISTA SOLICITANTE
Numero de afiliacion Primeiro apelido Segundo apelido Nome
NIF/Pasaporte/D.ldentificacion (U.E.) Domicilio: Rtia ou praza e nimero
Cadigo postal Localidade Provincia Teléfono
Se desexa recibir informacién sobre a tramitacion desta solicitud, se fai o favor, indiquenos a sta direccién de correo electrénico: @

REQUISITOS PARA A PRESTACION (Marque cunha cruz “X” as cuadriculas correspondentes)

XUBILACION D Forzosa por idade

D Por incapacidade permanente para o servicio

SITUACION D Servicio activo

ADMINISTRATIVA

E Servicios en CC.AA.
Servicios especiais EI Expectativa de destino

EI Excedencia forzosa
EI Excedencia por coidado de familiares

DATOS PARA O IMPORTE DO SUBSIDIO

Anote os importes integros que lle correspondan ao mes

Data de xubilacion: / /

da sua xubilacion (sen as pagas extraordinarias nin os

Outra/s axuda/s recibidas ou solicitadas por este mesmo feito
causante, dispensadas ou financiadas con fondos publicos

Organismo pagador Importe integro

atrasos).

= S0IdO. . /mes

= TrENIOS. ..o /mes

- Grao (de supofier retribucion) ./mes
TOTAL (A) ./mes

TOTAL (B)

O importe integro do subsidio sera igual ao total (A) multiplicado polo coeficiente “2”. Deste resultado restarase o total (B).

DOCUMENTOS QUE

HAI QUE ACHEGAR

Sempre os sinalados con [X]. Se é o caso, o sinalado con [_], marqueo cunha cruz “X”.

X Fotocopia compulsada da resolucién na que se acorde a xubilacién.
|:| Se na resolucion indicada non figura a situacién administrativa, certificacion da unidade de persoal correspondente que

acredite a dita situacion na data de xubilacion.

X cCertificacion da Unidade Pagadora na que consten as retribucions basicas integras que lle correspondan ao mes no que
se produzca a xubilacion (si nese mes o/a mutualista non estuviese percibindo as retribucions basicas conforme ao Corpo,
Escala ou praza na que se xubile, certificacion da Unidade de Persoal competente que acredite as que lle
correspondesen, de estar en servicio activo, no mes da xubilacion).

DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRANSFERENCIA

IBAN  Entidade bancaria Sucursal D.C. Numero de conta/ libreta

DATOS DA NOTIFICACION (para cubrir voluntariamente)

Domicilio:

Particular EI Laboral EI Outro domicilio EI

Rua, praza e nimero

Caodigo postal Localidade

Provincia Pais

Para a resolucion deste procedemento, MUFACE podera recoller,

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 protecciéon de

datos que figura neste formulario.

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE:

1. Todos os datos anotados nesta solicitude son certos e
completos.

2. O compromiso de comunicarlle a MUFACE calquera cambio
que incida na concesién do subsidio.

(Lugar, data e signatura do/a solicitante, ou do/da seu/sGia representante
debidamente acreditado/a. Art. 5 Lei 39/2015 da PAC das AAPP)

De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril

decembro, de Proteccién de Datos Persoais e Garantia dos Dereitos Dixitais, informase que os datos de caracter persoal que se faciliten seran tratados por MUFACH|

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 dg RE\IE VAN 8= @124\Y(8]W-\>3[0)
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 g
Prestacions Sociais de MUFACE. Mais informacién: http://www.muface.es/proteccion de datos - Delegado de Proteccion de Datos da Mutualidade .

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

de 2016 (Regulamento Xeral de Proteccion de Datos Persoais) e a Lei Organica 3/2018, do 5 de
_| ns

V/OAVS3IH3LNI V/O VdVd dV1dNIX3


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