JUNTA DE EXTREMADURA

ANEXO |

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA'Y DEL
DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA PARA LA AUTONOMIA'Y
ATENCION A LA DEPENDENCIA

N° Expediente:

A completar por la Administracion

DATOS DE LA PERSONA INTERESADA

Apellido 1°: Apellido 2°:

Nombre: DNI/NIE: Fecha Nacimiento:

Sexo: Hombre Mujer Nacionalidad:

Estado Civil: Doble Nacionalidad:

Domicilio en el que reside actualmente [ver hoja de instrucciones]

Calle/Plaza: NO: Piso: Puerta:

Teléf. Fijo: Teléf. Movil: email:

Municipio: Cod.Postal: Provincia:

¢Pertenece a la Seguridad Social? Sl NO. En caso negativo: MUFACE MUGEJU ISFAS

N° Afiliaciéon Seguidad Social:

DATOS DE LA PERSONA QUE OSTENTE LA REPRESENTACION

Apellido 1°: Apellido 2°:

Nombre: DNI/NIE: Fecha Nacimiento:
Sexo: Hombre Mujer

Teléf. Fijo: Teléf. Movil: email:

Representante:

Madre/Padre/Tutor para menores de 18 afios (1 6 2 segln corresponda)
Como representante voluntario (1)

Como representante legal para mayores de 18 afios (2)

Como representante de presunto incapaz para mayores de 18 afios (1)

(1) Adjuntar modelo de persona guardadora de hecho.
(2) Adjuntar copia de la Sentencia Judicial.

DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

Obligatorio si existe representante

Calle/Plaza: No: Piso: Puerta:
Pais: Provincia:
Municipio: Céd.Postal:

NOTIFICACIONES ELECTRONICAS

Al amparo del articulo 66.1 b) de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las
Administraciones Publicas solicito al Servicio Extremefio de Promocién de la Autonomia y Atencion a la Dependencia que me
notifique a través del sistema de notificacion electrénica por comparecencia en la Sede Electrénica de la Junta de Extremadura,
los actos y resoluciones administrativas que se deriven de la presente solicitud. Designo a tales efectos el siguiente correo
electrénico y nimero de movil . [ver hoja de instrucciones].
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DATOSDE LA RESIDENCIA

No completar si ya tiene reconocida la situaciédejgendencig

¢Ha residido legalmente en Espafa durante cincfa Sl NO.

Si ha residido legalmente en Espafia durante cifios, g Dos han sido consecutivos e inmediatametdeiaras a la fecha ep
gue esta solicitando la dependencia en Extremad 17SI NO.

Si alguna de las dos respuestas anteriores esveegatique: ¢Es emigrante retornad: ¢ NO.

Si es emigrante retornado indique las localidadels® que ha estado empadronado en dichos periddemas ha de presentar
acreditacion de la situacién de emigrante retornado

Periodo Municipio Provincia

SITUACION PREVIA A ESTA SOLICITUD
¢ Ha solicitado previamente valoracion de dependestiotra Comunidad Auténoma S NO.
Si ha solicitado previamente valoracién de depetidean otra Comunidad Auténoma, indique:
Comunidad Auténoma donde ha solicitado previamente:

¢ Tiene reconocido algun grado de dependen 7SI NO.
Si tiene reconocido algun grado de dependenciguedi
Grado de dependencia reconocid: Grado | Grado Il Grado Il

Provincia de reconocimiento:

¢ Tiene reconocido algun grado de discapacid 2SI NO.
Si tiene reconocido algun grado de discapacidaid ued
Grado de discapacidad reconocido:
Provincia de reconocimiento:
Tipo de discapacidad (Dato no obligatorio):
¢ Tiene reconocida la necesidad de asistenciaceraguersona? Sl NO.
Si tiene reconocida la necesidad de asistenciardert persona indique la puntuacion:

¢ Tiene diagnosticada una enfermedad rara segatéébgo reconocido? Sl NO.
Si tiene diagnosticada una enfermedad rara segtatabgo reconocido, indique:
Denominacién de la enfermedad:

¢ Es persona pengtera de pension contributiva de gran invalide ! NO.

¢, Estd siendo objeto de atencion en algun centro residencial, centro de dia o de noche? Sl NO.
Si esta siendo objeto de atencidn en algun centro residencial, centro de dia o de noche indique:
Nombre del centro:
Caracteristicas de su estancia:
Permanente
Temporal por convalecencia
Temporal por otros motivos (especificar):
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MOTIVOS DE LA SOLICITUD
Ver hoja de instrucciones

A) Valoracion o revision de la situacion de dependencia
Valoracion inicial
Revision por empeoramiento (personas valoradas en alguna ocasion, con o sin grado de dependencia reconocido).

Revisién por mejoria (personas que tienen reconocido algin grado de dependencia y han mejorado).

B) Prestaciones (servicios y prestaciones econdmicas)
No tengo reconocidas prestaciones.
Solicito el acceso a una prestacién o servicio publico.

Tengo reconocida la prestacién econémica de cuidados en el entorno familiar y solicito un cambio de persona cuidadora
no profesional.

Tengo reconocidas prestaciones en Extremadura y solicito revision de PIA (especificar cual):

y deseo modificarlas por (especificar cual):

Procedo de otra Comunidad Auténoma.
Indicar Comunidad Auténoma de procedencia:
Indicar grado reconocido:
Con grado reconocido, y solicito que se me reconozcan prestaciones en Extremadura.
Con prestacion reconocida.
Indicar prestacion (Ver hoja de instrucciones):

Sin grado reconocido.
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PRESTACIONES QUE SOLICITA

Desea recibir prestacion
econémica vinculada al
servicio

Tipo de servicios Recibe el servicio pdblicoy | No recibe el servicio
desea continuar publico y desea recibirlo

Promocién de la autonomia
personal

Teleasistencia (3)

Ayuda a domicilio

Centro de dia

Servicio Diurno de
discapacidad (4)

Centro de noche

Atencion residencial

Atencion residencial de
discapacidad (4)

Atencion residencial salud
mental (4)

Alojamientos especiales (4)

1. Servicios/Prestaciones economicas (ver hoja de instrucciones)

(3) El servicio de teleasistencia es compatible con otros servicios y prestaciones, excepto con el centro residencial y alojamientos
especiales.

(4) Los alojamientos especiales, los servicios diurnos de discapacidad y los servicios residenciales de discapacidad y salud mental, la
asignacion de uno u otro servicio los realizara el 6rgano gestor dependiendo del cumplimiento de los criterios de inclusion requeridos.

2.Prestacion economica de asistencia personal

3.Prestacion econémica de cuidados en el entorno familiar. Debe adjuntar el Anexo correspondiente.

La persona que me cuida vive en mi domicilio o realiza tareas vinculadas a mi atencion de al menos, 35
horas semanales: Sl NO

Recibo atencion desde hace més de un afio por persona cuidadora no profesional en el entorno familiar:
Si.
No, pero solicito un cambio de prestacidn por causas justificadas.

No, porque necesito atencidn desde hace menos de un afio por causas sobrevenidas:

No, por otros motivos

Los servicios publicos son prioritarios sobre las prestaciones econdémicas. Si recibe un servicio publico y
excepcionalmente no quiere seguir recibiéndolo explique, a continuacién, qué servicio esta recibiendo y los motivos de la
renuncia:
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DATOSDE LA UNIDAD FAMILIAR

Ver hoja de instruccione

A) Datosdela paregadel Salicitante

Tipo de union: Conyuge réfade hecho (5)

Apellido 1°: Apellido 2°:

Nombre: DNI/NIE: Fecha Nacimiento:
Régimen econ6mico: Régimen de gananciale Régimen de separacion de bienes

B) Otros miembros dela unidad familiar

Miembro 1

Apellido 1°: Apellido 2°:

Nombre: DNI/NIE: Fecha Nacimiento:
Parentesco:

Miembro 2

Apellido 1°: Apellido 2°:

Nombre: DNI/NIE: Fecha Nacimiento:
Parentesco:

Miembro 3

Apellido 1°; Apellido 2°;

Nombre: DNI/NIE: Fecha Nacimiento:
Parentesco:

Miembro 4
Apellido 1°; Apellido 2°;
Nombre: DNI/NIE: Fecha Nacimiento:

Parentesco:

(5) En estos casos, el 6rgano de instruccién ctaréudie oficio al Registro de Parejas de HechoxtieeBadura.

5
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CAPACIDAD ECONOMICA (1)

1. Pensiones que percibe la persona solicitante y el conyuge/pareja de hecho

Si percibe alguna/s de las pensiones o prestaciones que se relacionan en la tabla siguiente, debe indicar la entidad pagadora y la
cuantia recibida.

Conyuge / pareja de hecho /
Solicitante miembro unidad familiar /
carga familiar

Tipo Prestacién o pension

) Cuantia Anual ) Cuantia Anual
Entidad = = Entidad = _
Pagadora (6) Afo Afo Pagadora (6) Afo Afo
actual (7) anterior actual (7) anterior

Pension no contributiva (9)

Gran Invalidez (9)

Pensién no contributiva de
invalidez con complemento por
necesidad de otra persona

Subsidio por ayuda de tercera
persona de LISMI

Incapacidad permanente absoluta

Orfandad

Prestacidn hijo a cargo (8)

Otras prestaciones excentas de
IRPF (9)

Otros ingresos [compensatorias,
extranjero, etc.] (10)

Prestacion por hijo a cargo con
complemento por necesidad de
otra persona (11)

(6) INSS, MUFACE, ISFAS, MUGEJU, Clases Pasivas,etc.
(7) Si no conoce la cuantia anual, multiplique la cuantia mensual de este afio por el nimero de pagas.

(8) Si con posterioridad a esta solicitud comienza a percibir alguna de estas prestaciones o varia su importe, debera comunicarlo
mediante escrito dirigido a la Unidad de Gestion de Recursos, Dispositivos y Servicios de la Direccion Gerencia del SEPAD en
el plazo de 10 dias desde que se produzca la variacién aportando el documento que lo acredite.

(9) Sefiale el tipo de prestacion:
(10) Sefiale el tipo de ingreso:
(11) Indique el nombre de la persona beneficiaria de la prestacién:

2. Disposiciones patrimoniales.

Donaciones, ventas y otras disposiciones patrimoniales a favor de su cényuge, persona de analoga relacion de afectividad al
cényuge o parientes hasta el cuarto grado inclusive. De cada concepto recogido en este apartado, debera indicar en declaracion
responsable: identificacién del bien, derecho, renta o deuda; importe; destinatario (nombre, apellidos, DNI y relacién de
parentesco) y fecha en la que se realizé.

A efectos de lo establecido en la Ley 41/2007 (disposicion adicional quinta) comunico que en los cuatro afios anteriores he
realizado las disposiciones patrimoniales que indico en la declaracion responsable que adjunto a esta solicitud.
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CAPACIDAD ECONOMICA (11)
3.Vivienda habitual

Referencia catastral (solo si el interesado es el propietario):
La vivienda habitual no computara en el supuesto de que resida en su domicilio. Tampoco si vive en un centro residencial y tiene personas a su
cargo que contintan residiendo en dicha vivienda. Puede consultar la referencia catastral en el recibo del impuesto de bienes inmuebles (IBI) o
en la pagina web del Catastro.
Direccion completa de la vivienda habitual:
Teléfono de contacto:
Personas a su cargo:
Persona 1
Apellido 1°: Apellido 2°:
Nombre: DNI/NIE: Fecha Nacimiento:

Parentesco:

Persona 2

Apellido 1°: Apellido 2°:

Nombre: DNI/NIE: Fecha Nacimiento:
Parentesco:

Persona 3

Apellido 1°: Apellido 2°:

Nombre: DNI/NIE: Fecha Nacimiento:
Parentesco:

Persona 4

Apellido 1°: Apellido 2°:

Nombre: DNI/NIE: Fecha Nacimiento:
Parentesco:

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD: Que todos los datos aqui consignados son ciertos y que conozco mi obligacién de
comunicar al érgano competente en materia de dependencia cualquier variacién que pudiera producirse en mis circunstancias
personales en el plazo méaximo de 10 dias, entre otras, cambio de domicilio, la persona cuidadora, ingreso en centro hospitalario,
servicios o prestaciones publicas recibidas o disposiciones patrimoniales.

ME COMPROMETO A facilitar a los organismos competentes el seguimiento y control de las prestaciones recibidas, asi como el
acceso a mi domicilio por los profesionales autorizados.

A los efectos de asegurar una correcta valoracién de mi situacion personal, familiar y social, y con el fin de conseguir la mejor
eficiencia y optimizacion en el uso de los recursos publicos, DOY MI CONSENTIMIENTO para la CESION DE MIS DATOS en
este procedimiento y la informacion relativa a las solicitudes y demandas de los servicios sociales, asi como de las valoraciones e
informes existentes en los sistemas de servicios sociales de responsabilidad publica, para la cesidn de datos personales y sanitarios
del Servicio Extremefio de Salud, a los Servicios Sociales competentes, y para la cesion de datos personales y relativos a la
situacion de dependencia de los Servicios Sociales competentes, al Servicio Extremefio de Salud.

DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA (margue si corresponde)

Se acompafia Informe Social de acuerdo con el modelo recogido como anexo 1V.
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AUTORIZACIONES DE LA PERSONA INTERESADA

De conformidad con la Ley 39/2015, de 1 de octubre, de Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas,
en ausencia de oposicion de la persona interesada, la Comunidad Autonoma de Extremadura debera recabar de oficio los
documentos electronicamente a través de sus redes corporativas 0 mediante consulta a las plataformas de intermediacion de datos
y otros sistemas electrénicos habilitados al efecto. Mediante la presentacion de esta solicitud, el érgano instructor verificara de
oficio los datos de identidad, nacionalidad, residencia, discapacidad, registro civil, Registro de Parejas de Hecho de Extremadura,
renta, patrimonio, catastro, seguridad social [MUFACE, MUGEJU, ISFAS] u otra entidad equivalente, informes médicos del
Servicio Extremefio de Salud tanto de la solicitud inicial como en cualquier solicitud de revisién tanto de grado como de PIA.

EN CASO DE OPOSICION EXPRESA A ESTAS CONSULTAS SENALE LA CASILLA CORRESPONDIENTE:

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el érgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de datos de identidad/nacionalidad, mis datos de identidad personal. Por ello, aporto copia del DNI/NIE/Pasaporte.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el drgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de Datos de residencia, mis datos de domicilio o residencia. Por ello, aporto certificado actualizado de
empadronamiento [maximo 5 dias anteriores a la fecha de esta solicitud]

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que, en caso de traslado de mi expediente a otra Comunidad Auténoma, el
6rgano competente en dicha Comunidad compruebe a través del Sistema de Verificacion de Datos de residencia, mis datos de
domicilio o residencia. Por ello, aporto certificado actualizado de empadronamiento.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el érgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de Datos de discapacidad, mis datos sobre mi situacién de discapacidad. Por ello, aporto resolucion de
reconocimiento del Grado de Discapacidad.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el drgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de Datos de caracter civil, cuando la persona solicitante es menor de edad y carece de DNI, hoja o extracto en la que
figuren los datos personales de la vida de la persona solicitante. Por ello, aporto hoja o extracto en la que figuren los datos
personales de la vida de la persona solicitante.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el érgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacidn de Datos de caracter civil, mis datos sobre mi estado civil. Por ello, aporto certificado que indique mi situacion civil.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el érgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de Datos relativos a Parejas de Hecho, mis datos referentes a mi inscripcion como Pareja de Hecho en el Registro de
Extremadura. Por ello, aporto certificado que acredite mi condicion de Pareja de Hecho debidamente registrada.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el drgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de Datos de Renta, mis datos necesarios para determinar mi capacidad econdmica. Por ello, aporto autoliquidacion
del ultimo ejercicio fiscal del IRPF, cuyo plazo de presentacion haya finalizado a fecha de presentacion de esta solicitud.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el érgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacién de Datos sobre el Patrimonio, mis datos necesarios para determinar mi capacidad econémica. Por ello, aporto
autoliquidacién del Impuesto sobre el Patrimonio del Gltimo ejercicio fiscal cuyo plazo de presentacién haya finalizado a fecha de
presentacion de esta solicitud, o en su defecto, la relacion de todos mis bienes valorados conforme a la Ley 19/1991, de 6 de junio,
del Impuesto sobre el Patrimonio.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el drgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de Datos del Catastro, mis datos necesarios para determinar mi capacidad econdmica. Por ello, aporto certificacion
catastral de todos mis inmuebles, incluida mi vivienda habitual.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el drgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificaciéon de Datos de Pensiones de la Seguridad Social, MUFACE, MUGEJU u otra entidad equivalente, mis datos necesarios
para determinar mi capacidad econémica. Por ello, aporto certificado expedido por el 6rgano competente donde consta el importe
de mi pensién anual y el importe mensual del mes anterior a la fecha de registro de presentacion de esta solicitud, indicando
expresamente el nimero de pagos anuales.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el drgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de

Verificacion del 6rgano competente en materia de migraciones, mis datos referentes a mi condicion de emigrante retornado. Por
ello, aporto certificado para acreditar esta condicion.
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De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 9.2 de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales, al tratarse de datos de caracter especial,

AUTORIZO EXPRESAMENTE Y EN EXCLUSIVA para que los profesionales de los equipos de valoracion del SEPAD
comprueben de oficio, a través del Sistema de Verificacion de Datos Sanitarios del Servicio Extremefio de Salud, mis datos
referentes a mi estado de salud.

Todos los documentos citados, deberan renovarse el antes del 30 de septiembre de cada afio a los efectos de poder mantener la
prestacion que en su caso se le reconozca.

En ,a de de 20

Firma solicitante/ representante legal / representante de presunto incapaz

En caso de imposibilidad fisica de firma por parte de persona interesada, se admite la firma mediante huella dactilar, en presencia del personal funcionario
competente que la diligencie.
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DIRECCI’ON GERENCIA DEL SERVICIO EXTREMENO DE PROMOCION DE LA AUTONOMIA Y
ATENCION A LA DEPENDENCIA. (A11003793)

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS

Se le informa que los datos facilitados en la presente solicitud, dirigida a la Direccién Gerencia del Servicio Extremefio de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, en
concordancia con lo exigido por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Pers
onas en situacion de dependencia, se trataran de conformidad con Reglamento General de Proteccion de Datos 2016/679 (EU) de 2
7 de abril de 2016 y Ley Organica 3/20018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digital
es.

RESPONSABLE DE LA JUNTA DE EXTREMADURA

Direccion Gerencia del Servicio Extremefio de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia de la Consejeria
de Sanidad y Servicios Sociales.

Direccion: Avda. de las Américas N° 4 - 06800 Mérida (Badajoz).

Correo electrénico: dirgerencia.sepad@salud-juntaex.es

Teléfono de contacto: 924 00 38 01

Finalidad con las que vamos a gestionar sus datos personales:
Tramitacion de los expedientes derivados de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencién a las Personas en situacién de dependencia.

Aplicacion de lo dispuesto en el art. 37 de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, desarrollado por la Orden SS1/2371/2013, de 17 de
diciembre, por la que se regula el Sistema de Informacidn del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia al
Ministerio competente en materia de Ley de Dependencia para los fines descritos en la normativa citada.

Tiempo que se van a mantener sus datos personales:
Se conservaran durante el tiempo de vigencia y aplicacion de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre.
De igual modo, seran de aplicacion lo dispuesto en la normativa de archivos y documentos.

Destinatarios a los que se comunicara sus datos:

Podran ser comunicados a: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, Instituto de Mayores y Servicios Sociales, Junta
de Extremadura, Servicio Extremefio de Salud, Servicios Sociales de Atencion Social Béasica de Extremadura, sin precisar el
previo consentimiento del interesado, cuando asi lo prevea una norma de Derecho de la Unién Europea o una Ley, que determine
las cesiones que procedan como consecuencia del cumplimiento de la obligacidn legal, aunque deberemos informar de este
tratamiento al interesado, salvo las excepciones previstas en el articulo 14.5 del RGPD.

Transferencias internacionales de datos:
No estan previstas transferencias internacionales de datos.

Sus derechos en relacion con el tratamiento de datos:

Cualquier persona tiene derecho a obtener confirmacion sobre la existencia de un tratamiento de sus datos, a acceder a sus datos
personales, solicitar la rectificacién de los datos que sean inexactos o, en su caso, solicitar la supresion, cuando entre otros
motivos, los datos ya no sean necesarios para los fines para los que fueron recogidos o el interesado retire el consentimiento
otorgado.

En determinados supuestos podra solicitar la limitacion del tratamiento de sus datos, en cuyo caso s6lo los conservaremos de
acuerdo con la normativa vigente.

En determinados supuestos puede ejercitar su derecho a la portabilidad de los datos, que seran entregados en un formato
estructurado, de uso comin o lectura mecénica a usted o al nuevo responsable de tratamiento que designe.

Tiene derecho a revocar en cualquier momento el consentimiento para cualquiera de los tratamientos para los que lo ha otorgado.
Dispone de formularios para el ejercicio de este derecho elaborados por la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos.

El plazo maximo para resolver es el de un mes a contar desde la recepcién de su solicitud, pudiendo ser prorrogado dos meses mas
atendiendo al volumen de reclamaciones presentadas o a la complejidad de la misma.

En el caso de producirse alguna modificacion de sus datos, le agradecemos nos lo comunique debidamente por escrito con la
finalidad de mantener sus datos actualizados.
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A) AUTORIZACIONES REPRESENTANTES LEGALES

Si la solicitud es firmada por representante legal o representante del presunto incapaz:

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el érgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de datos de identidad/nacionalidad, mis datos de identidad personal. Por ello, aporto copia del DNI/NIE/Pasaporte.

En ,a de de 20

Firma solicitante/ representante legal / representante de presunto incapaz
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B) AUTORIZACIONES MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR/PAREJA DE HECHO
INDICADOS EN LA SOLICITUD (UNO POR PERSONA)

N° Expediente:

A completar por la Administracién

DATOS DE LA PERSONA INTERESADA

D/Diia con DNI
como miembro de la Unidad Familiar de
D/Dfia (solicitante) con DNI

De conformidad con la Ley 39/2015, de 1 de octubre, de Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas,
en ausencia de oposicion de persona autorizada, la Comunidad Auténoma de Extremadura deberd recabar de oficio los
documentos electronicamente a través de sus redes corporativas 0 mediante consulta a las plataformas de intermediacién de datos
y otros sistemas electrénicos habilitados al efecto. Mediante la presentacion de esta solicitud, el 6rgano instructor verificard de
oficio los datos de identidad, nacionalidad, residencia, discapacidad, registro civil, renta, patrimonio, catastro, seguridad social
[MUFACE, MUGEJU, ISFAS] u otra entidad equivalente, tanto en los procedimientos iniciados con la solicitud inicial como en
cualquier solicitud de revision tanto de grado como de PIA

EN CASO DE OPOSICION EXPRESA A ESTAS CONSULTAS SENALE LA CASILLA CORRESPONDIENTE:

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el érgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacidn de datos de identidad/nacionalidad, mis datos de identidad personal. Por ello, aporto copia del DNI/NIE/Pasaporte..

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el érgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de Datos de residencia, mis datos de domicilio o residencia. Por ello, aporto certificado actualizado de
empadronamiento [maximo 5 dias anteriores a la fecha de esta solicitud]

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el drgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de Datos de Renta, mis datos necesarios para determinar mi capacidad econdmica. Por ello, aporto autoliquidacion
del Gltimo ejercicio fiscal del IRPF, cuyo plazo de presentacion haya finalizado a fecha de presentacion de esta solicitud.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el érgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacién de Datos sobre el Patrimonio, mis datos necesarios para determinar mi capacidad econémica. Por ello, aporto
autoliquidacién del Impuesto sobre el Patrimonio del Gltimo ejercicio fiscal cuyo plazo de presentacién haya finalizado a fecha de
presentacion de esta solicitud, o en su defecto, la relacion de todos mis bienes valorados conforme a la Ley 19/1991, de 6 de junio,
del Impuesto sobre el Patrimonio.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el drgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de Datos del Catastro, mis datos necesarios para determinar mi capacidad econdmica. Por ello, aporto certificacion
catastral de todos mis inmuebles, incluida mi vivienda habitual.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el drgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacién de Datos de Pensiones de la Seguridad Social, MUFACE, MUGEJU u otra entidad equivalente, mis datos necesarios
para determinar mi capacidad econémica. Por ello, aporto certificado expedido por el 6rgano competente donde consta el importe
de mi pensién anual y el importe mensual del mes anterior a la fecha de registro de presentacion de esta solicitud, indicando
expresamente el nimero de pagos anuales.

Todos los documentos citados, deberan renovarse el antes del 30 de septiembre de cada afio a los efectos de poder mantener la

prestacion que en su caso se le reconozca.

En ,a de de 20

Firma conyuge o pareja de hecho y miembros de la unidad familiar mayores de 18
afios y menores de 25 afios NO incapacitados legalmente
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CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS

Se le informa que los datos facilitados en la presente autorizacion, dirigida a la Direccion Gerencia del Servicio Extremefio de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia de la Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales, en
concordancia con lo exigido por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en situacion de dependencia, se trataran de conformidad con Reglamento General de Proteccion de Datos 2016/679 (EU)
de 27 de abril de 2016 y Ley Organica 3/20018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales.

RESPONSABLE DE LA JUNTA DE EXTREMADURA

Direccion Gerencia del Servicio Extremefio de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a la Dependencia de la
Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales.

Direccion: Avda. de la Américas N° 4 - 06800 Mérida (Badajoz).

Correo electrénico: dirgerencia.sepad@salud-juntaex.es

Teléfono de contacto: 924003801

Finalidad con las que vamos a gestionar sus datos personales:
Tramitacion de los expedientes derivados de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencién a las Personas en situacién de dependencia.

Aplicacion de lo dispuesto en el art. 37 de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, desarrollado por la Orden SS1/2371/2013, de 17 de
diciembre, por la que se regula el Sistema de Informacidn del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia al
Ministerio competente en materia de Ley de Dependencia para los fines descritos en la normativa citada.

Tiempo que se van a mantener sus datos personales:
Se conservaran durante el tiempo de vigencia y aplicacion de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre.
De igual modo, seran de aplicacion lo dispuesto en la normativa de archivos y documentos.

Destinatarios a los que se comunicara sus datos:

Podran ser comunicados a: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, Instituto de Mayores y Servicios Sociales, Junta
de Extremadura, Servicio Extremefio de Salud, Servicios Sociales de Atencion Social Béasica de Extremadura, sin precisar el
previo consentimiento del interesado, cuando asi lo prevea una norma de Derecho de la Unién Europea o una Ley, que determine
las cesiones que procedan como consecuencia del cumplimiento de la obligacidn legal, aunque deberemos informar de este
tratamiento al interesado, salvo las excepciones previstas en el articulo 14.5 del RGPD.

Transferencias internacionales de datos:
No estan previstas transferencias internacionales de datos.

Sus derechos en relacion con el tratamiento de datos:

Cualquier persona tiene derecho a obtener confirmacion sobre la existencia de un tratamiento de sus datos, a acceder a sus datos
personales, solicitar la rectificacién de los datos que sean inexactos o, en su caso, solicitar la supresion, cuando entre otros
motivos, los datos ya no sean necesarios para los fines para los que fueron recogidos o el interesado retire el consentimiento
otorgado.

En determinados supuestos podra solicitar la limitacion del tratamiento de sus datos, en cuyo caso s6lo los conservaremos de
acuerdo con la normativa vigente.

En determinados supuestos puede ejercitar su derecho a la portabilidad de los datos, que seran entregados en un formato
estructurado, de uso comun o lectura mecanica a usted o al nuevo responsable de tratamiento que designe.

Tiene derecho a revocar en cualquier momento el consentimiento para cualquiera de los tratamientos para los que lo ha otorgado.
Dispone de formularios para el ejercicio de este derecho elaborados por la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos.

El plazo maximo para resolver es el de un mes a contar desde la recepcién de su solicitud, pudiendo ser prorrogado dos meses mas
atendiendo al volumen de reclamaciones presentadas o a la complejidad de la misma.

En el caso de producirse alguna modificacion de sus datos, le agradecemos nos lo comunique debidamente por escrito con la
finalidad de mantener sus datos actualizados.
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C) PRESTACION ECONOMICA DE CUIDADOS EN EL ENTORNO FAMILIAR

N° Expediente:

A completar por la Administracién

DATOS DE LA PERSONA INTERESADA
Apellido 1°: Apellido 2°:
Nombre: DNI/NIE:

DATOS DE LA PERSONA CUIDADORA
Apellido 1°: Apellido 2°:
Nombre: DNI/NIE: Fecha Nacimiento:
Domicilio:
Parentesco:
No existe parentesco pero lleva mas de 1 afio viviendo en el mismo municipio

AUTORIZACION para la verificacion de datos:

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el drgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de datos de identidad/nacionalidad, mis datos de identidad personal. Por ello, aporto copia del DNI/NIE/Pasaporte.

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el érgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de Datos de residencia, mis datos de domicilio o residencia. Por ello, aporto certificado actualizado de
empadronamiento [méaximo 5 dias anteriores a la fecha de esta solicitud]

NO PRESTO MI CONSENTIMIENTO para que el érgano instructor compruebe de oficio, a través del Sistema de
Verificacion de Datos de caracter civil, mis datos sobre mi estado civil. Por ello, aporto certificado que indique mi situacion civil.

COMPROMISOS DE LA PERSONA CUIDADORA

ME COMPROMETO a mantener las condiciones tenidas en cuenta a la hora de elaborar el Programa Individual de Atencion, que
han llevado a considerar la prestacién econdmica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a personas cuidadoras no
profesionales como la alternativa mas adecuada a la situacion personal de la persona en situacion de dependencia.

ME COMPROMETO a facilitar el acceso de los servicios sociales a la vivienda de la persona en situacion de dependencia con el
fin de comprobar el cumplimiento de los requisitos o variacion de las circunstancias.

ME COMPROMETO a asumir la responsabilidad del cuidado y a prestar el cuidado y atencidn que requiere la persona en
situacion de dependencia, de forma adecuada y continuada durante un periodo minimo de 1 afio a partir de la resolucion de la
prestacion, excepto que por circunstancias sobrevenidas e imprevisibles no pueda completar este periodo.

ME COMPROMETO a facilitar toda la informacion y datos que me sean requeridos y que resulten necesarios para reconocer o
mantener la condicién de persona cuidadora no profesional, conforme a lo establecido en la legislacion vigente, y de igual modo,
a comunicar al 6rgano competente en esta materia cualquier variacion de las circunstancias que fueron tenidas en cuenta para
obtener la condicién de persona cuidadora no profesional, asi como cualquier otra incidencia que pudiera afectar a la asistencia
que presta a la persona en situacion de dependencia, en el plazo de diez dias a contar desde que la misma que se produzcan.

En ,a de de 20

Firma de la persona cuidadora
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CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS

Se le informa que los datos facilitados en el presente documento, dirigido a la Direccion Gerencia del Servicio Extremefio de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia de la Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales, en
concordancia con lo exigido por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en situacion de dependencia, se trataran de conformidad con Reglamento General de Proteccion de Datos 2016/679 (EU)
de 27 de abril de 2016 y Ley Organica 3/20018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales.

RESPONSABLE DE LA JUNTA DE EXTREMADURA

Direccion Gerencia del Servicio Extremefio de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a la Dependencia de la
Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales.

Direccion: Avda. de las Américas N° 4 - 06800 Mérida (Badajoz).

Correo electrénico: dirgerencia.sepad@salud-juntaex.es

Teléfono de contacto: 924003801

Finalidad con las que vamos a gestionar sus datos personales:
Tramitacion de los expedientes derivados de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencién a las Personas en situacién de dependencia.

Aplicacion de lo dispuesto en el art. 37 de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, desarrollado por la Orden SS1/2371/2013, de 17 de
diciembre, por la que se regula el Sistema de Informacidn del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia al
Ministerio competente en materia de Ley de Dependencia para los fines descritos en la normativa citada.

Tiempo que se van a mantener sus datos personales:
Se conservaran durante el tiempo de vigencia y aplicacion de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre.
De igual modo, seran de aplicacion lo dispuesto en la normativa de archivos y documentos.

Destinatarios a los que se comunicara sus datos:

Podran ser comunicados a: Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, Instituto de Mayores y Servicios Sociales, Junta
de Extremadura, Servicio Extremefio de Salud, Servicios Sociales de Atencion Social Béasica de Extremadura, sin precisar el
previo consentimiento del interesado, cuando asi lo prevea una norma de Derecho de la Unién Europea o una Ley, que determine
las cesiones que procedan como consecuencia del cumplimiento de la obligacidn legal, aunque deberemos informar de este
tratamiento al interesado, salvo las excepciones previstas en el articulo 14.5 del RGPD.

Transferencias internacionales de datos:
No estan previstas transferencias internacionales de datos.

Sus derechos en relacion con el tratamiento de datos:

Cualquier persona tiene derecho a obtener confirmacion sobre la existencia de un tratamiento de sus datos, a acceder a sus datos
personales, solicitar la rectificacién de los datos que sean inexactos o, en su caso, solicitar la supresion, cuando entre otros
motivos, los datos ya no sean necesarios para los fines para los que fueron recogidos o el interesado retire el consentimiento
otorgado.

En determinados supuestos podra solicitar la limitacion del tratamiento de sus datos, en cuyo caso s6lo los conservaremos de
acuerdo con la normativa vigente.

En determinados supuestos puede ejercitar su derecho a la portabilidad de los datos, que seran entregados en un formato
estructurado, de uso comun o lectura mecanica a usted o al nuevo responsable de tratamiento que designe.

Tiene derecho a revocar en cualquier momento el consentimiento para cualquiera de los tratamientos para los que lo ha otorgado.
Dispone de formularios para el ejercicio de este derecho elaborados por la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos.

El plazo maximo para resolver es el de un mes a contar desde la recepcién de su solicitud, pudiendo ser prorrogado dos meses mas
atendiendo al volumen de reclamaciones presentadas o a la complejidad de la misma.

En el caso de producirse alguna modificacion de sus datos, le agradecemos nos lo comunique debidamente por escrito con la
finalidad de mantener sus datos actualizados.
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HOJA DE INSTRUCCIONES

e Presente esta solicitud con todos los documentos que se indican.

e Con el fin de agilizar el tramite de esta solicitud es recomendable que esta solicitud la complete con su
profesional de referencia del Servicio de Atencion Social Béasica [Ayuntamiento] o de la persona titulada en
Trabajo Social de su centro de salud, profesionales que podrén asesorarle sobre qué medida o medidas son las
mas adecuadas a su demanda. Indique en la firma de la solicitud si entrega informe social junto a esta solicitud.

o Si tiene dudas en su cumplimentacidn o desea mas informacidn puede dirigirse al Teléfono de Atencién a la
Dependencia.

e Esta solicitud estara disponible en el portal web del SEPAD.

DATOS DE LA PERSONA INTERESADA

e Indicar el n° del DNI/NIE con todos los nimeros y letras que lo componen.

e Las personas extranjeras completaran el nimero de identificacion de extranjeros. Si tiene dos nacionalidades
indique las dos.

Si estd ingresado en un centro residencial debe indicar como domicilio actual, el del centro residencial.

o Si el solicitante es menor de 5 afios, los datos de residencia se referiran a quien ejerza su guarda y custodia.
Teléfono: Se recomienda para poder localizar a la persona solicitante que se indique un teléfono fijo y un
teléfono mévil como minimo.

e EI n°de afiliacién a la seguridad social, indicando los 12 digitos.

DATOS DEL REPRESENTANTE

e Indicar el n° del DNI/NIE con todos los nimeros y letras que lo componen.

e Para los menores de 18 afios, el representante es la persona que ejerza su guarda y custodia. En el caso de
menores en situacion de acogimiento, el representante es su tutor legal.

e Paraactuar a través de representante voluntario, es imprescindible que el interesado tenga capacidad legal para
actuar y acredite documentalmente la representacion, pudiéndose utilizar el modelo correspondiente [Persona
Guardadora de Hecho], que también le facilitaran las personas titulada en Trabajo Social de su Ayuntamiento/
Centro de Salud o en las Gerencias Territoriales competentes en dependencia, al igual que descargarlo en la
web.

DOMICILIO AEFECTO DE NOTIFICACIONES/NOTIFICACIONES ELECTRONICAS.

e EIl domicilio que se consigne en esta casilla se enviaran todas las notificaciones administrativas relativas al
procedimiento.

e Este domicilio puede ser el de la persona solicitante, el de su representante, o cualquier otro, siempre que
pueda garantizarse la efectiva recepcion de cualquier comunicacion administrativa.

¢ Si no se sefala ninguno, las notificaciones se enviaran al domicilio de residencia consignado en el apartado
“datos de la persona interesada”.

e Para la notificacién electronica se estard a lo dispuesto en el art. 43 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre del
Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Pablicas.

DATOS DE RESIDENCIA
e Para percibir cualquiera de las prestaciones econdémicas es necesario residir y estar empadronado/a en
Extremadura en el momento de la solicitud y con posterioridad, sin perjuicio de lo establecido en materia de
traslados.
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MOTIVOS DE LA SOLICITUD
Segun lo que necesite puede sefialar, de entre las siguientes, una opcién o las dos:

Complete la parte A) sobre valoracion o revision de la situacion de dependencia si:
¢ No tiene reconocida la situacién de dependencia
e Si tiene reconocido algun grado de dependencia segun la Ley 39/2006 y su situacion ha empeorado o mejorado.

Complete la parte B) sobre prestaciones si:

e Necesita alguna prestacion por primera vez

e Siyaesta siendo atendido con alguna prestacion y necesita otras mas adecuadas (Revisién de PIA)

e Solicita un cambio de persona cuidadora porque ya tiene reconocida una prestacién econémica en el entorno familiar. En
ese caso debe cumplimentar el Documento C de esta solicitud.

e Si usted tiene expediente iniciado en otra Comunidad Auténoma.

PRESTACIONES QUE SOLICITA.
Para completar este apartado ha de tener en cuenta lo siguiente:

e Los SERVICIOS DE PROMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL son los de atencion temprana [entre 0 y 6
afios]. Para mayores de 6 afios, los servicios son los de habilitacion y terapia ocupacional, estimulacién cognitiva,
promocién, mantenimiento y ocupacién de la autonomia funcional, habilitacién psicosocial para personas con
enfermedad mental o discapacidad intelectual y apoyos personales, atencidn y cuidados en alojamientos de soporte
comunitario.

e La PRESTACION ECONOMICA DE ASISTENCIA PERSONAL la puede contratar con una entidad o empresa
acreditada, o directamente con un asistente personal que debera darse de alta en el Régimen Especial de Trabajadores
Auténomos de la Seguridad Social. Sobre esta prestacion podra tener mas informacion con su profesional de referencia.

e Para acceder a la PRESTACION ECONOMICA DE CUIDADOS EN EL ENTORNO FAMILIAR. Debera presentar
documentacion justificativa del parentesco existente entre la persona solicitante y la persona cuidadora [a través de Libro
de Familia, inscripcién de nacimiento o documentacion analoga]. Sobre esta prestacion podra tener mas informacion con
su profesional de referencia.

DATOS DE LA UNIDAD FAMILIAR
Se entiende por unidad familiar, de conformidad con la Ley 35/2006, de 28 de noviembre:
e Laintegrada por los conyuges no separados legalmente y, si los hubiera:
0 Los hijos/as menores, con excepcién de los que, con el consentimiento de los padres, vivan independientes de éstos.
o0 Los hijos/as mayores de edad incapacitados judicialmente sujetos a patria potestad prorrogada o rehabilitada.
e En los casos de separacion legal, o cuando no existiera vinculo matrimonial, la formada por el padre o la madre y
todos/as los/as hijos/as que convivan con uno u otra y que rednan los requisitos a que se refiere el apartado anterior.

DATOS ECONOMICOS
Sélo es necesario que aporte documentacion si recibe ingresos por alguno de los siguientes conceptos o se encuentra en alguna de
las situaciones siguientes:
e Pensiones compensatorias en caso de separacion o divorcio:
o0 Declaracion responsable de los ingresos percibidos en los dos afios anteriores a la solicitud.
o0 Copiade la resolucion judicial o del convenio regulador de la separacién o divorcio.
e Pensiones devengadas en el extranjero:
o Declaracion responsable de los ingresos percibidos en los dos afios anteriores a la solicitud.
o Documentacion acreditativa: resolucion de la entidad pagadora, justificante bancario.
e Patrimonio especialmente protegido regulado por la Ley 41/2003, de 18 de noviembre:
o Documentacion acreditativa de los bienes y rentas de la persona interesada que integran el patrimonio protegido.
e Si la persona solicitante vive en un centro residencial y la vivienda de su propiedad que ocupaba antes del ingreso esta
siendo utilizada por personas a su cargo, una Declaracién responsable.
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