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SE P D JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Salud y Atencién a la Dependencia
Servicio Extremeiio de Promocion de la
Autonomia y Atencion a la Dependencia

SOLICITUD DE AUTORIZACION Y ACREDITACION
DEL SERVICIO DE ASISTENCIA PERSONAL

JUNTA DE EXTREMADURA
Consejerfa de Salud y Atencién a la Dependencia

Servicio Extremefio de Promocion de la Autonomia y Atencién a la Dependencia (SEPAD)

La entidad o profesional autbnomo manifiesta que solicita la autorizacién y acreditacion del Servicio de Asistencia Personal

de manera prioritaria ante la existencia de un encargo de prestacion de dicho servicio a favor de una persona usuaria con
reconocimiento de Grado III+ de dependencia, incluida en el ambito de aplicacion de la normativa especifica sobre la

Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA) y otras enfermedades o procesos de alta complejidad y curso irreversible.

-(1)- DATOS DEL PRESTADOR SOLICITANTE
Modalidad de prestacion (marcar solo una):

El nimero que figura junto a cada opcion identifica el buzén o la unidad administrativa ante la que debera presentarse la solicitud.

OEntidad prestadora.

Sefiale la opcién correspondiente al tipo de entidad o a la actividad principal desarrollada por la entidad solicitante.

FUNDACION/ O FUNDACION/ O ENTIDAD O ENTIDAD O ENTIDAD
ASOCIACION DE ASOCIACION SERVICIO DE AYUDA SERVICIO DE EXCLUSIVA DE
DISCAPACIDAD (1) DE DEPENDENCIA A DOMICILIO PROMOCION A LA ASISTENTES
7)) ACREDITADO (2) AUTONOMIA PERSONALES (1)
ACREDITADO (2)

OPersona profesional auténoma (1)
(1): Buzo6n de Inspeccion de Servicios MADEX: A11045194
(2): Buzoén de Inspeccion de Mayores: A11030375

Nombre completo del PRESTADOR Nombre en siglas NIF / CIF

Forma Juridica* Domicilio Social: calle, avda. ... Nuam. Portal, escalera Piso, letra

Consejeria (S)

Municipio Codigo Postal Provincia

Badajoz

Teléfono Correo electronico a efecto de notificaciones

*SA, SL, CB, SC, Auténomo...



-(2)- REPRESENTANTE LEGAL (i procede)

Apellidos y Nombre NIF / DNI

Cargo o relacion con el PRESTADOR Teléfono de contacto

-(3)- OBJETO DE LA SOLICITUD
Mediante la presente, SOLICITA:

AUTORIZACION Y ACREDITACION del Servicio de Asistencia Personal

-(4)- IDENTIFICACION DEL SERVICIO

Servicio de Asistencia Personal

Denominacion completa del Centro o Setvicio Anagrama o Nombre en siglas
Lema (Frase que expresa motivacion, intencion, ideal, compromiso o conducta de una entidad) ¢Presenta logotipo?
st  (ONo
NIF / CIF Domicilio Oficina de atenci6én al Publico: calle, avda. ... Nuam. Portal, escalera Piso, letra
Municipio Coédigo Postal Provincia
Badajoz
Teléfono Correo electronico a efecto de notificaciones

-(5)- AMBITO TERRITORIAL DE ACTUACION

Comunidad Autéonoma de Extremadura

O Local OComarcal O Provincial / Radio mas de 50 km ORegional

Indique los MUNICIPIOS / COMARCAS de actuacion preferente*:

**Datos a efecto solo informativos: la autotizacion / actreditacién se concede para toda la Comunidad Auténoma de Extremadura




-(6)- DECLARACION RESPONSABLE

La persona solicitante DECLARA RESPONSABLEMENTE que:

Cumple los requisitos generales y especificos exigidos para la autorizacién y acreditacion del Servicio de Asistencia

Personal.

Dispone de los medios personales, organizativos y documentales necesarios para garantizar la continuidad, calidad y

seguridad del setvicio.

El servicio se prestara conforme a Planes de Apoyos individualizados, disefiados en coherencia con el proyecto de

vida independiente de cada persona usuaria, con participacion directa de la misma.

Las personas que presten apoyos directos como Asistentes Personales cumplen los perfiles profesionales y requisitos de

cualificacién exigibles.

Se garantiza la confidencialidad y proteccion de los datos personales conforme a la normativa vigente.

-(7)- LUGAR, FECHA Y FIRMA

En , a de de 20
Fdo.:
Firma de la persona solicitante / representante legal Sello de 1a entidad (en su caso)

Dirija la solicitud a:
En funcién del nimero indicado junto a la modalidad de prestacion o al tipo de entidad marcado, la solicitud debera dirigirse a:
®  Sila opcién marcada aparece identificada con el nimero 1:
Buzén de Inspeccion de Servicios MADEX — Personas con discapacidad: A11045194
®  Sila opcién marcada aparece identificada con el niamero 2:

Buzén de Inspeccion de Mayores: A11030375

Lugar de presentacion de la solicitud:
La solicitud podra presentarse en la Consejeria de Sanidad y Atencién a la Dependencia, en cualquier registro de la Junta de Extremadura, en los ayuntamientos
adheridos al convenio de Ventanilla Unica con la Junta de Extremadura, asi como en cualesquiera de los demas lugares previstos en el articulo 16 de la Ley

39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.

-(8)- DOCUMENTACION QUE SE ACOMPANA

Documentacién obligatoria para todas las entidades:

Solicitud, segiin modelo oficial

Reglamento del Servicio

Tarifa de precios del servicio (expresada en euros/hora)

Modelo de contrato del servicio

Modelo de Plan de Apoyos

Declaracion Responsable del Sistema de Registro de personas usuarias homologado que se va a utilizar




Cuando el prestador solicitante sea una entidad ya autorizada y acreditada para otro servicio social en modalidad de prestacion
vinculada, no estard obligada a presentar nuevamente la documentacién que ya obtre en poder del SEPAD. En este supuesto,
debera aportarse una declaracion responsable en la que se indique la unidad de gestion y el procedimiento administrativo en el
que dicha documentacién fue presentada, siempre que no hayan transcurrido mds de cinco afios desde la finalizacién del

procedimiento correspondiente y la documentacién mantenga su vigencia.

LLa documentacién que se relaciona a continuacion sera de obligada presentacion unicamente para aquella entidad o profesional

auténomo que no se encuentre previamente autorizada y acreditada por el SEPAD.

Fotocopia Alta de la entidad en la Agencia Tributaria como actividad de servicios sociales.

Fotocopia Tarjeta de Identificacion Fiscal

Fotocopia Alta de la entidad en la Seguridad Social como actividad de setvicio social especializado de Asistencia Personal

Documentacién acreditativa de la personalidad jutidica o condicién de profesional autébnomo

DNI/NIF del representante legal (en su caso)

Si es sociedad mercantil o entidad sin fin de lucro, fotocopia de Escrituras de constitucién de la sociedad, incluido

Estatutos de la entidad.

Si es entidad sin fin de lucro, copia registro en el Registro oficial de Asociaciones y Fundaciones Descripcién de la Oficina

de Atencion al Publico.

Seguro de responsabilidad civil vigente para cubrir posibles dafios involuntarios a los usuarios en la prestacion del servicio,

incluye copia de la Péliza o Contrato del Seguro y copia del Recibo de Pago del Seguro

Compromiso de cumplimiento de la normativa de proteccién de datos

Otra documentacién exigida en el modelo normalizado o por la normativa aplicable

Declaracién Responsable del Prestador de estar en posesién de la documentacién anterior que ya obra en poder del

SEPAD.




DOCUMENTO

Reglamento del servicio

Tarifa de Precios

Modelo de contrato

Modelo de Plan de Apoyos

Registro de personas usuarias
homologado

CONTENIDO

El Reglamento es un informe por el que la entidad se presenta al usuario y presenta
sus servicios. En el Reglamento se establecen las normas de acceso y de
funcionamiento del servicio. El Reglamento es la garantia de que la entidad oftece a
cualquier usuario las mismas condiciones que a todos los demas usuarios del servicio.
Debe contener una informacién minima, ajustarse al servicio autorizado y no puede
contener condiciones abusivas.

Informaciéon minima: Identificacion de la identidad titular. Identificacién del
responsable de la entidad. Identificacion del servicio. Localizacién y contacto de la
entidad o del profesional auténomo y del servicio. Horarios del servicio. Finalidad y
filosoffa del servicio. Acceso al servicio - procedimiento de acogida. Derechos y
deberes del usuario. Derechos y deberes de la entidad. Compromiso de calidad de la
entidad. Formas de pago del servicio. Causas de pérdida de la condicién de usuario.
m)Sustituciéon del profesional en caso de ausencia. Suspension por ausencia del
usuario. Contenido de los expedientes de los usuarios. Medidas de protecciéon de
datos personales. Métodos de supervision de la entidad para el seguimiento del
servicio. Modos de participacién del usuario en el servicio y canales para la
presentacion de quejas y sugerencias.

Tarifa de precios. La cuantfa de los precios lo fija libremente la entidad, pero los
precios deben hacerse publicos y deben respetar unas normas de presentacion: los
conceptos a cobrar tienen que ser inteligibles para cualquiera, deben ajustarse al
servicio autorizado, no se puede cobrar dos precios por el mismo concepto, no se
admiten conceptos que no sean servicios concretos y que se reconozcan y no pueden
contener condiciones abusivas. Todos los servicios tienen la obligacién de presentar
la tarifa de precios para el afio entrante a principios de afio para su visado y registro
por el SEPAD, aunque no se cambien los precios. Para cambiar los precios es preciso
presentar la nueva tarifa, que sea visada por el SEPAD y comunicar a las personas
usuarias el cambio de precios, al menos, con un mes de antelaciéon desde la fecha de
visado. Los precios del servicio especializado de Asistencia Personal deben expresarse
obligatoriamente en euros/hora de atencién.

Modelo de Contrato de servicio que debera contener, al menos: identificacién de las
partes, servicio contratado, lugar de prestacion, horario y frecuencia, precio y forma
de pago (transferencia bancaria), fecha de inicio y duracion, sustitucion del personal
de atencién directa, seguro de responsabilidad civil, privacidad de la persona usuaria,
condiciones de extincién o suspensién, modificaciones del contrato, aviso de
cancelacion y fecha y lugar de la firma. Se adjunta modelo de contrato en el anexo II.

Modelo de Plan de Apoyos diseflado en coherencia con su proyecto de vida
independiente. Se elaborara con la participacion directa de la persona usuaria y, en su
caso, de su representante legal o guardador/a de hecho, y constituira el documento
de referencia para la organizacion del servicio, la determinacién de tareas y apoyos, la
distribucion del tiempo de atencién y los entornos en los que ésta deba desarrollarse.
Tendra caracter vivo y dindmico.

Registro de personas usuatrias homologado: Sirve para dejar constancia de todas las
personas usuarias que han pasado y que actualmente estin recibiendo el servicio,
registrando fechas de alta, de baja y causa de baja. Debe ser un registro homologado.

La informacién minima que debe contener el Registro de personas usuarias
Homologado es en general: Identificacion del prestador, del servicio y del domicilio
social del servicio. Para cada persona usuaria: nombre y apellidos de la persona
usuaria, NIF, fecha de nacimiento, sexo, fecha de alta en el servicio, fecha de baja,
causa de baja, grado de dependencia, direccién, teléfono, servicio contratado, horas
de atencion/mes contratadas, euros/mes y curos/hora y familiar de contacto
(direccién y teléfono).
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