|iAtenci(’)n!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del ratén en el espacio

" més péags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
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¥ DE LA FUNCION PUBLICA SERVIZO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

CODIGO EXPEDIENTE

SOLICITUDE DE AXUDAS PARA PERSOAS CON ENFERMIDADE ONCOLOXICA

1 DATOS DO/DA TITULAR SOLICITANTE
Numero de afiliacion Primeiro apellido Segundo apellido Nome
Domicilio: Rua ou praza e numero Codigo postal Localidade Provincia
Pais ‘ Teléfono ‘ Data de nacemento NIF/Pasaporte/Documentoldentidade
(UE)
Se desexa recibir informacién sobre a tramitacién desta solicitude, se fai o favor, indique a sta direccién de correo electrénico: : @
2 DATOS DO/DA BENEFICIARIO/A DA PRESTACION
Numero de orden no Apelidos e nome (se fose o/a propio/a Titular, indique O/A mesmo/a”) NIF/Pasaporte/Documentoldentidade (UE)
documento de
beneficiarios/as
3 AXUDA SOLICITADA 4 DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRANSFERENCIA
MODALIDADES (sinale cunha “X” a/s que solicita) IBAN Entidade bancaria ~ Sucursal DC Numero de cuenta/cartilla
3.1 [] Prétese capilar,gorro, 5 DATOS DE NOTIFICACION (a cubrir voluntariamente)
pano ou turbante oncoloxico. Domicilio: ‘ Particular I:l Laboral I:l Outro domicilio I:I
. 3 ., Rla, praza e nim
3.2[] Suxeitador/é postmastectomia,
postumorectomia ou outras de Codigo Postal Localidade
analoga naturaleza Brovinia Pals

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 proteccion de datos que figura neste formulario.

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE QUE:

1.- Todos os datos consignados nesta solicitude son certos e completos.

2.- Comprométome a facilitar a MUFACE a documentaciéon complementaria que me solicite a comunicar calquera variacion que incida nos requisitos para a concesion
da axuda ou nas incompatibilidades desta

3.- Coriezo o réxime de incompatibilidades desta axuda que se atopa descrito na resolucién da convocatoria.

DPS-34701.1 (03/24) EXEMPLAR PARA MUFACE

Lugar, data e sinatura do/a solicitante ou do/a seu/sta representante debidamente acreditado/a (art. 5 Lei 39/2015, de 1 de outubro)

6 DOCUMENTACION ACHEGADA

Sempre, os sinalados con [X. No seu caso, o sinalado con [J, marcandoo con “X”.

|Z Informe médico do persoal facultativo que acredite a enfermidade oncoléxica padecida polo/a beneficiario/a e a necesidade das adquisiciéns e
adaptacions obxecto da axuda (3.1, 3.2 da solicitude).

Facturas orixinais, ou fotocopias compulsadas. ou recibidas telematicamente.
IE Certificacion da Comisién Accién Social ou documento administrativo similar ou declaracion responsable.
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(se é o caso, xustificativa para os efectos do pagamento)
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 Organica 3/2018, do 5 de decembro, de Proteccidn 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 prestacions 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 Prestaciéns Sociais de MUFACE.
Mais informacién: Privacidade e proteccion de datos persoais. Delegado/a de Proteccién de Datos da Mutualidade.

MUTUALIDAD XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

-- paxina a --

LIMPIAR FORMULARIO
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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/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
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DILIXENCIA

Soamento se cumprimentara se a solicitude, no seu tratamento informético é rexeitada por faltar no/a titular ou, se é o caso, no/a beneficiario/a,
as condicions de afiliacion precisas para causar a prestacion.

Comprobouse que os datos do/a titular e, se é o caso, do/a beneficiario/a da presente solicitude:
[ reunia/n as condicions de afiliacion e alta precisas para a prestacion.

[ non reunia/n as condiciéns de afiliacion e alta Precisas para @ PreStaCion, POT ..........ciiiiia e aieee et ee et e e s e e e abeeessbeeesasbeeesneeaeanneeeeneeas

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

PROPOSTA DE RESOLUCION

Proponse a seguinte resolucion:

“Vistos a presente solicitude, os antecedentes, a documentacion achegada e o informe médico asi como a normativa aplicable, acérdase:

|:| A APROBACION, por reunir os requisitos esixibles da axuda solicitada para persoas con enfermidade oncoléxica,

por importe maximo de euros/ano (Prétese capilar, gorro, pano ou turbante oncoléxico).

por importe maximo de euros/ano (Suxeitador postmastectomia, postumorectomia ou outros de analoga natureza).

[ ] A DENEGACION, por

,a de ] de
O/A XEFE/A DE PRESTACIONS,

PAGAMENTO, SE E O CASO, CONFORME: ,a de ] de
POR DELEGACION DA DIRECCION XERAL DE MUFACE
Notifiguese e soamente no caso de achegar xustificantes, O/A DIRECTOR/A PROVINCIAL

dispoiase o pagamento.

Asdo.:

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

-- paxina b --




IDENTIFICACION DO EXPEDIENTE REXISTRO DE PRESENTACION
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¥ DE LA FUNCION PUBLICA SERVIZO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

CODIGO EXPEDIENTE

SOLICITUDE DE AXUDAS PARA PERSOAS CON ENFERMIDADE ONCOLOXICA

1 DATOS DO/DA TITULAR SOLICITANTE
Numero de afiliacion Primeiro apellido Segundo apellido Nome
Domicilio: Rua ou praza e numero Codigo postal Localidade Provincia
Pais ‘ Teléfono ‘ Data de nacemento NIF/Pasaporte/Documentoldentidade
(UE)
Se desexa recibir informacién sobre a tramitacién desta solicitude, se fai o favor, indique a sta direccién de correo electrénico: : @
2 DATOS DO/DA BENEFICIARIO/A DA PRESTACION
Numero de orden no Apelidos e nome (se fose o/a propio/a Titular, indique O/A mesmo/a”) NIF/Pasaporte/Documentoldentidade (UE)
documento de
beneficiarios/as
3 AXUDA SOLICITADA 4 DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRANSFERENCIA
MODALIDADES (sinale cunha “X” a/s que solicita) IBAN Entidade bancaria ~ Sucursal DC Numero de cuenta/cartilla
3.1 [] Prétese capilar,gorro, 5 DATOS DE NOTIFICACION (a cubrir voluntariamente)
pano ou turbante oncoloxico. Domicilio: ‘ Particular I:l Laboral I:l Outro domicilio I:I
. 3 ., Rla, praza e nim
3.2[] Suxeitador/é postmastectomia,
postumorectomia ou outras de Codigo Postal Localidade
analoga naturaleza Brovinia Pals

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 proteccion de datos que figura neste formulario.

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE QUE:

1.- Todos os datos consignados nesta solicitude son certos e completos.

2.- Comprométome a facilitar a MUFACE a documentaciéon complementaria que me solicite a comunicar calquera variacion que incida nos requisitos para a concesion
da axuda ou nas incompatibilidades desta

3.- Coriezo o réxime de incompatibilidades desta axuda que se atopa descrito na resolucién da convocatoria.

Lugar, data e sinatura do/a solicitante ou do/a seu/sta representante debidamente acreditado/a (art. 5 Lei 39/2015, de 1 de outubro)

DPS-34701.2 (03/24) EXEMPLAR PARA O/A INTERESADO/A

6 DOCUMENTACION ACHEGADA

Sempre, os sinalados con [X. No seu caso, o sinalado con [J, marcandoo con “X”.

|Z Informe médico do persoal facultativo que acredite a enfermidade oncoléxica padecida polo/a beneficiario/a e a necesidade das adquisiciéns e
adaptaciéns obxecto da axuda (3.1, 3.2 da solicitude).

& Facturas orixinais, ou fotocopias compulsadas. ou recibidas telematicamente.
|Z Certificacion da Comisién Accién Social ou documento administrativo similar ou declaracion responsable.
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(se é o caso, xustificativa para os efectos do pagamento)
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 Organica 3/2018, do 5 de decembro, de Proteccidn 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 prestacions 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 Prestaciéns Sociais de MUFACE.
Mais informacién: Privacidade e proteccion de datos persoais. Delegado/a de Proteccién de Datos da Mutualidade.

MUTUALIDAD XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

-- paxina a --

LIMPIAR FORMULARIO
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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/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
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