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Presentacion

Ante un nuevo Catalogo de Prestaciones, es de
destacar el esfuerzo dirigido a reforzar aquellas
ayudas destinadas a la atencion de la discapacidad
y dependencia con el proposito de facilitar que la
persona beneficiaria pueda continuar viviendo
en su entorno habitual todo el tiempo que le sea
posible, garantizandole el apoyo necesario. Pero
no menos importante es la ayuda desinada a
afrontar los costes de los tratamientos especiales
entre 6 v 21 anos, tratamientos cada vez mas
demandados debido al incremento significativo de
su incidencia entre esta poblacion.

La conciliacion sigue siendo un eje de proteccion
de especial interés y preocupacion, facilitando
al maximo el acceso a las ayudas disponibles,
a la vez que deberemos estar atentos al surgimiento de necesidades nuevas. Facilitar y apoyar la
conciliacion al colectivo médico nunca sera suficiente teniendo en cuenta el turbulento escenario en
el que actualmente se encuentra la profesion.

Como novedad a destacar la inclusion del Servicio Telematico de Apoyo al Estudiante de Medicina
(SAPEM), futuro médico v socio protector. Este colectivo presenta unas caracteristicas muy
especificas en cuanto a los factores de riesgo para su salud, ya presentes cuando comienza los
estudios de grado. El compromiso de la profesion con el futuro médico a través de esta Fundacion,
junto con dos entidades colaboradoras en el Proyecto, como son el Consejo Estatal de Estudiantes
de Medicina (CEEM), y la Fundacién Mutual Médica (FMM), ha hecho posible crear este servicio cuya
gestion recae directamente sobre la Fundacion.

Por otra parte, y sin perder de vista los posibles coletazos del COVID-19, se ha decidido prorrogar las
ayudas ya concedidas por esta causa, y vehiculizar cualquier otra necesidad hacia el Catalogo anual
o mediante la activacion de ayudas extraordinarias.

Este ano, el mayor reto que se plantea es darlo a conocer a sus potenciales beneficiarios, el colectivo
médico. Para esta tarea, el apoyo vy colaboracion de los colegios de médicos es clave, ya que son ellos
quienes desde el trato cercano conocen, escuchan detectan y atienden sus demandas, entre ellas las
de la proteccion social del colegiado y de su entorno personal.

Seguimos apostando por la colaboracion v el trato personalizado entre todos los eslabones de la
cadena protectora como pieza fundamental para que el Catalogo materialice su proposito final.

Tomas Cobo Castro
Presidente
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Miembros de la
Junta de Patronos

La Fundacion parala Proteccion Social de laOMC tiene como érgano superior de gobierno, administracion
y representacion al Patronato (art. 16 Estatutos de la Fundacion).

El Patronato que aprobé el actual Catalogo con fecha 15 de diciembre de 2022, estaba encabezado por
los seis miembros de la Comision Permanente del Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos
que a su vez constituyen la Junta Rectora de la Fundacion, y por el representante nacional de Médicos
Jubilados. Ademas, también son Patronos de la Fundacion los nueve miembros elegidos por y de entre
los miembros que componen la Asamblea General del Consejo General de Colegios de Médicos.

Dr. Tomas Cobo Castro

Dra. Maria Isabel Moya Garcia

Dra. Manuela Garcia Romero

Dr. José M.® Rodriguez Vicente

Dra. M.2 Rosa Arroyo Castillo

Dr. Enrique Guilabert Pérez

Dr. Enrigue Santos Panero

Dr. Francisco José Martinez Amo
Dr. Luis Antuna Montes

Dr. Carlos R. Arjona Mateos

Dra. M.2 Concepcion Villafanez Garcia
Dr. Carlos Molina Ortega

Dr. Antonio Aguado Nunez-Cornejo
Dr. Francisco Miralles Jiménez

Dr. Francisco José del Riego Tomas

Dr. Graciliano Estrada Trigueros

Presidente.

Vicepresidenta Primera.

Vicepresidenta Segunda.

Secretario.

Vicesecretaria.

Tesorero.

Vocal y Representante Nacional de Médicos Jubilados.
Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Almeria.
Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Asturias.
Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Caceres.
Presidenta del Colegio Oficial de Médicos de Ciudad Real.
Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Cuenca.
Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Huelva.
Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Murcia.
Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Palencia.

Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Segovia.
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Equipo Técnico
B

Teresa Echevarria Saenz
techevarria@cgcom.es

Direccion Técnica

Nina Mielgo Casado
nmielgo@fpsomc.es

fundacion@fpsomc.es

Coordinacion de Administracion

- L Bellas Aries
Belinda Alvarez Saenz e o
balvarez@fpsomc.es -2 i ]
% TEATRO LA :
g S @ ARZUELA E‘E
Administracion 1 calle de Zorrila
e
Sandra Vidarte Ramos 5
\ o Enr';_;rem de e
svidarte@fpsomc.es = | los Dipitados i
Sk -8 ¢
Yesica Diaz Exposito Wil g,
. o Ed 63
ydiaz@fpsomc.es S Né&..?qsﬂﬂ @%m@{&
- 2 (&
Isabel Blasco Alvarez L P

iblasco@fpsomc.es

Sede de la Fundacion

C/ Cedaceros, 10
28014 MADRID

La Fundacion comparte con el Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos los servicios de:

® Prensay Comunicacion.

® Unidad Tecnoldgica. Tfno.: 91 431 77 80 - Ext. 3.

= Contabilidad—Econémico Financiero. C. electronico: fundacion@fpsomc.es
= Ordenanzas. Web: www.fpsomc.es

= Otros servicios comunes. Twitter: @fpsomc
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INTRODUCCION

La Fundacion para la Proteccion Social de la OMC, de acuerdo a los objetivos recogidos en sus Estatutos,
tiene por mision promover el ejercicio de la solidaridad y ayuda entre la poblacion de médicos colegiados
con el fin de atender y dar respuesta, complementariamente al sistema publico, a las necesidades mas
inmediatas y basicas de proteccion social de estos profesionales y sus familias, a través de prestaciones,
programas y servicios que les permitan afrontar de manera integral los posibles riesgos en materia social.

Para el desarrollo de esta finalidad, la Fundacion tiene establecido y aprobado un Catalogo de Servicios,
Ayudas vy Prestaciones ordenadas segin su naturaleza: Servicio de Atencion Social, Prestaciones
Asistenciales, Prestaciones para la Atencion a la Dependencia vy la Discapacidad, Prestaciones para la
Atencion a la Conciliacion Personal, Familiar y Profesional, Prestaciones para la Prevencion, Promocion
y Proteccion de la Salud de Médico vy para la Proteccion en el Ejercicio Profesional. En el propio Catalogo
también se especifican los criterios de solicitud y acceso a cada una de ellas.

El buen desarrollo de la organizacion y del sistema de proteccion social hace necesario marcar unos
objetivos especificos que la Fundacion plantea v desarrolla de acuerdo con los siguientes principios vy
valores:

Principios:

= Universalidad: garantizar la proteccion de todos sus potenciales beneficiarios, sin ninguna
discriminacion y en todas las etapas de la vida.

® Integridad: ampliar la cobertura de proteccion social a todas las contingencias que se presenten
en materia de atencion social, salud, conciliacion de la vida personal, familiar y laboral, y otras
condiciones de vida.

= Unidad: permitir la articulacion de politicas, instituciones, regimenes, procedimientos y prestaciones,
de forma complementaria entre los recursos disponibles de la Fundacion y los recursos de titularidad
publica.

= Participacion: de todos los socios protectores y de los Colegios Oficiales de Médicos, a través de
sus representantes, en la organizacion, gestion, control y fiscalizacion del programa de Proteccion
Social de la Fundacion.

Valores:

= Solidaridad: promover la ayuda entre el colectivo médico, la preocupacion por el bienestar del otro
entre las distintas generaciones que lo conforman y los colectivos objeto de su mision.

® |lgualdad: determinar los recursos anuales disponibles y aplicar unos criterios que garanticen la
igualdad en el acceso, los mismos para todos los casos.

= Inclusién: promover la autonomia de sus beneficiarios y ofrecer oportunidades de inclusion a
través de las ayudas, prestaciones y programas adecuados y personalizados.

Calle Cedaceros, 10. 28014 Madrid - Tel.: 91 431 77 80 (Ext. 3) - E-mail: fundacion@fpsomc.es - web: www.fpsomc.es - @FPSOMC 11
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Criterios Generales

Todos los criterios generales que a continuacion se describen sobre las ayudas y prestaciones contenidas
en este Catalogo, emanan de la Misidn, Valores y Principios de la Fundacion.

1. LasprestacionesqueconcedelaFundacion(FPSOMC),estanbasadasencriterioscomplementarios
de cualquier servicio, prestacion o ayuda otorgados por los diferentes sistemas de proteccion
social. Su caracter es finalista y se conceden de acuerdo con los requisitos establecidos para
cada prestacion en el Catalogo anual vigente.

2. La FPSOMC decidira anualmente las prestaciones y ayudas a incluir en Catalogo, los requisitos
de acceso y la cuantia de las mismas para cada supuesto establecido, ateniéndose para ello
a las posibilidades econémicas de la Fundacion y a su viabilidad de futuro, siendo objeto de
revision anual. Al término de cada ano, los beneficiarios de las mismas estan obligados a realizar
la correspondiente solicitud de prorroga.

3. Las ayudas se fundamentan en los principios y valores descritos anteriormente, por lo que para
fijar su concesion y cuantia se establecen baremos de necesidad social y econémica, asi como
topes maximos de ingresos de la unidad familiar sobre los que calcular el importe de la ayuda, y
siempre y cuando el/la solicitante no disponga de recursos propios para cubrir la necesidad.

4. Varias de las ayudas establecidas estan directamente relacionadas con la discapacidad o la
dependencia y sus efectos sobre el deterioro de la salud y la necesidad de apoyo social. Tienen
como finalidad disminuir el mayor coste econémico que representa para la persona discapacitada
o dependiente, asi como para su familia, el hecho de Ia propia discapacidad o dependencia.
También facilitar la permanencia en el hogar mediante la eliminacion de barreras arquitectonicas
y facilitar su autonomia.

5. Otros grupos de ayudas contenidas en el Catalogo son la dirigidas a paliar los gastos originados
por las necesidades educativas que presentan los huérfanos de colegiados, las necesidades
sobrevenidas por una situacion de viudedad, las necesidades de conciliacion de la vida personal,
familiar y profesional y para prevenir, promover y proteger la salud del médico.

6. Ayudas destinadas a la proteccion en el ejercicio de la profesion, como es el Seguro de Defensa
y Proteccion por Agresion en el puesto de trabajo.

7. LaFPSOMCpodraotorgarayudas por razones excepcionalesy extraordinarias, y como excepciona
los requisitos exigidos en el Catalogo anual vigente, en casos concretos y especificos, plenamente
justificados y motivados por graves razones relacionadas con los fines de la FPSOMC, sin que
tales decisiones sirvan de precedente.
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10.

11.

12.

No se concederan ayudas economicas por un valor inferior a 10 €/mes o pago puntual.

La puerta de entrada a la Fundacion y sus prestaciones son los Colegios Oficiales de Médicos.
Para ello, esta establecido un proceso de gestion de altas y bajas, siendo competencia de los
Colegios la verificacion e idoneidad del contenido documental aportado por el solicitante, de
acuerdo a los requisitos de acceso exigidos para cada prestacion.

Los impresos de solicitud a utilizar seran los que cada ano estan en vigor, debidamente
cumplimentados y acompanados de toda la documentacion exigida.

El acceso a las prestaciones o ayudas, en el caso de concederse, se producira desde la fecha
de entrada en la Fundacion de la solicitud que dé origen al reconocimiento de la condicion de
beneficiario, junto con toda la documentacion completa exigida, sin perjuicio de las excepciones
estatutarias y de sus efectos econémicos.

En el caso de que no se remita toda la documentacion y esta sea reclamada, el plazo maximo
para aportarla sera de dos meses desde la fecha de recepcion de la solicitud de la prestacion
en la Fundacion, o desde la fecha del fallecimiento del socio protector si se tramita en los tres
meses siguientes con toda la documentacion completa. Transcurrido el plazo de dos meses y
no habiéndose aportado la documentacion reclamada, se procedera a la cancelacion del tramite
teniendo que realizar una nueva gestion como alta nueva de la prestacion no abonandose atraso
ninguno.

Todas las prestaciones se renovaran anualmente en el plazo indicado por la Fundacion para la
entrega de la documentacion.

Transcurrido el plazo de dos meses y de no haberse aportado la documentacion exigida, se
procedera a la cancelacion del tramite teniendo que realizar una nueva gestion como alta nueva
de la prestacion, no abonandose atraso ninguno.

El Catalogo de Prestaciones es un documento de vigencia anual, abierto a cualquier nuevo
contenido o modificacion que el Patronato de la Fundacion acuerde incorporar en cualquier
momento, y sujeto a la legislacion fiscal vigente.

14
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Servicios v

Prestaciones

1. Atencion Social.
Servicio de Informacion, Valoracion y
Orientacion Social.

2. Asistenciales.

= Orfandad:
- Menor de 21 anos.
- Prorroga al cumplir 21 anos.
- Beca para estudios oficiales.
- Expedicion de titulo oficial.
- Huérfano con discapacidad.

= \/iudedad.
= Médico con discapacidad.
= Médico jubilado.

= Médico en formacion en ILT -
Educacion Infantil (0-3 afos).

- 3. Dependencia - Discapacidad.

= Teleasistencia Domiciliaria (TAD).

= Atencion en el Domicilio (SAD).

= Centro de Atencion Diurna/Nocturna.
= Respiro del cuidador.

= Convalecencia.

= Centro Residencial.

= Residencia Siglo XXI.

= Atencion Temprana (0-6 anos).

= Tratamientos Especiales (6-21 anos).

= Autonomia Personal:

- Adaptacion del hogar.

- Productos para el cuidado personal.

- Adaptacion de vehiculo particular.

- Adquisicion de vehiculo particular
adaptado.

- Ayuda para el uso de Transporte
Adaptado.

OMC
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Conciliacion de la Vida Personal,
Familiar y Profesional.

= Teleasistencia Domiciliaria (TAD).

= Atencion en el Domicilio (SAD).

= Centro de Atencion Diurna/Nocturna.
= Respiro del cuidador.

= Centro Residencial.

= Residencia Siglo XXI.

= Apoyo Familiar en el Hogar.

= Apoyo Familiar - Escuelas o
Campamentos de Verano.

- 5. Prevencion, Promocion y Proteccion de

@-

la Salud del Médico.

= Programa de Atencion Integral al
Médico Enfermo (PAIME).

= Tratamiento y Rehabilitacion de las
Adicciones.

= Apoyo y Atencion Psicologica.

= Servicio Telematico de Apoyo
Psicologico a Estudiantes de
Medicina (SAPEM).

Proteccion en el Ejercicio profesional.

= Defensay Proteccion Juridica por
agresion en el puesto de trabajo.

Calle Cedaceros, 10. 28014 Madrid - Tel.: 91 431 77 80 (Ext. 3) - E-mail: fundacion@fpsomc.es - web: www.fpsomc.es - @FPSOMC 15
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ATENCION SOCIAL

= Nivel I: Atencion e informacion telefonica.
= Nivel ll: Atencion, Valoracion y Orientacion presencial.

= Nivel lll: Gestion del Caso.
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penominacion: ATENCION SOCIAL

Definicion
Servicio de informacion, valoracion y orientacion social
prestado por profesionales de la atencién psicosocial,

mediante una red integrada de puntos de atencién que
abarca todas las comunidades auténomas.

Tipologia

| Prestacion técnica (servicio).

Colectivo destinatario

Socios protectores.

Coényuges o parejas de hecho de Socios Protectores.
Viudos/as de Socios Protectores.

Actuales beneficiarios/as de la Fundacion.

Profesionales de los Colegios Oficiales de Médicos.

Informacion y asesoramiento en el ambito social
(menor, adolescencia, familia, mayores, discapa-
cidad, dependencia, recursos sociales y empleo),
psicolégico (ansiedad, crisis emocionales y per-
sonales, insomnio, maltrato, superacion de acci-
dentes, duelo, trastornos mentales...), nutricional
y consejo médico (aspectos preventivos, informa-
tivos vy consejos de habitos saludables), asi como
en el area juridica y legal sobre la discapacidad y
dependencia (pensiones, patrimonio protegido,
tutelas y curatelas, accesibilidad...).

Informacion sobre las prestaciones de la Fundacion.

Orientacion y asesoramiento personalizado, so-
bre las actuaciones y recursos (piblicos y/o pri-
vados) mas apropiados a cada usuario y unidad
familiar, para la cobertura de sus necesidades de
Proteccion Social.

Apovo en las actuaciones especificas para favo-
recer el logro de los objetivos de la propuesta de
orientacion, en los casos que asi se determine a
fin de minimizar el riesgo de exclusion social.

Elaborar y difundir informacion especializada so-
bre recursos publicos a los diferentes Colegios
Oficiales de Médicos por medio de la Fundacion,
con el objeto de acercar la informacion a los cole-
giados y sus familias.

*
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| Servicio gratuito.

Requisitos de acceso

Aportar datos de identificacion al contactar con el
servicio.

Solicitudes

| T,Resuelve 900 22 21 21.

Compatibilidades

« Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa
valoracion.
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PRESTACIONES ASISTENCIALES

» Orfandad:
- Menor de 21 anos.
- Prorroga al cumplir 21 afnos.
- Beca para estudios oficiales.
- Expedicion de titulo oficial.
- Huérfano con discapacidad.

= Viudedad.
» Meédico con discapacidad.
» Meédico jubilado.

* Médico en Formacion en ILT - Educacion Infantil (0-3 anos).
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penominacion: ORFANDAD - Menor de 21

Documentacion especifica para Huérfanos/as Sim-

Ayuda destinada a contribuir en la cobertura de las
necesidades basicas de la vida de huérfanos meno-
res de 21 afnos de Socios Protectores e hijos meno-
res de 21 anos de Socios Protectores acogidos por
la Fundacion.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter mensual vy re-
novable anualmente hasta alcanzar la edad de 21
anos.

Colectivo Destinatario

= Huérfanos/as de Socios Protectores menores de
21 anos al fallecimiento del Socio Protector.

» Hijos/as de Socios Protectores jubilados o con
discapacidad acogidos por la Fundacion, menores
de 21 anos.

Aportacion

Huérfanos/as de Socios Protectores:

= 387 €/mes para los huérfanos/as simples cuyo
progenitor fallecido es el Socio Protector.

= 530 €/mes para los huérfanos/as absolutos, sien-
do s6lo uno de los progenitores el Socio Protector.

» 1.059 €/mes para los huérfanos/as absolutos,
siendo ambos progenitores los Socios Protecto-
res.

Hijos/as de Socios Protectores acogidos por la Fun-

dacion:

- 387 €/mes.

Criterios a tener en cuenta

En el caso de hijos/as de Socios Protectores jubilados o
con discapacidad acogidos por la Fundacion, si el Socio
Protector pierde su condicion de beneficiario de la Fun-
dacion, no se podra solicitar esta prestacion economica.

Documentacion requerida
12 Ayuda:

Con caracter general:

» Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.
= Libro de familia.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona beneficiaria
de la prestacion.

ples de Socio Protector.
= NIF del progenitor no fallecido.
=« Certificado de defuncién del Socio Protector.

Documentacion especifica para Huérfanos/as Ab-
solutos de Socio Protector:

= NIF del tutor o tutores legales y Sentencia de Tu-
tela (Huérfanos menores de 18 anos).

« Certificado de defuncion de ambos progenitores.

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios

Protectores:
= NIF del Socio Protector.
+ NIF del progenitor.

= En caso de separacion o divorcio de los progenito-
res, Sentencia de Separacion Legal o Divorcio.

Renovaciones de ayuda

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

« Plazo: en cualquier momento.

= Renovacion: desde el 1 de agosto hasta el 31 de
octubre.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Unicamente se percibiran atrasos devengados des-
de la fecha del fallecimiento del Socio Protector,
cuando la prestacion se solicite dentro de los 3 me-
ses inmediatamente posteriores al fallecimiento del
Socio Protector.

Compatibilidades

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.

Calle Cedaceros, 10. 28014 Madrid - Tel.: 91 431 77 80 (Ext. 3) - E-mail: fundacion@fpsomc.es - web: www.fpsomc.es - @FPSOMC

23

n
Ll
-
=
]
=
L]
%)
n
<L



mailto:patronato.huerfanos%40fphomc.es?subject=
http://www.fphomc.es

*
ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL - ORFANDAD - MENOR DE 21 ANOS.

Unicamente se percibiran atrasos devengados desde la fecha del fallecimiento del Socio Protector, cuando la
prestacion se solicite dentro de los 3 meses inmediatamente posteriores al fallecimiento del Socio Protector.

Datos del colegiado/a:
N° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SiC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del padre/madre o tutor del huérfano/a o hijo/a:

Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

Nombre y apellidos del/os huérfano/s o hijo/s beneficiario/s menor/es de 25 anos:
1. 2.

4,

6.

Ne° IBAN (huérfano/a o hijo/a) ES

Los mayores de 21 aiios que se encuentren realizando estudios oficiales, deberdn también cumplimentar y enviar el impreso de solicitud de beca
para estudios oficiales.

Solicita que, previo los tramites reglamentarios, le sea concedida la ayuda que proceda. Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el
peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es
absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, "FPSOMC"), es la responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad
y validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores
de las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar
informacion de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado.
Comunicacion a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir
la prestacion concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones
fiscales. Obligacion de facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad
del tratamiento. Criterios de conservacion de los datos: sus datos personales se conservaran mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos
legalmente v, en todo caso, mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado:
derecho a retirar el consentimiento en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante
la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10,
28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL - ORFANDAD - MENOR DE 21 ANOS.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.

= NIF del Socio Protector.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= NIF del progenitor no fallecido.

= NIF del tutor o tutores legales y Sentencia de Tutela (Huérfanos menores de 18 afios).
» Libro de familia.

= Certificado de defuncion del Socio Protector o Socios Protectores.

» Certificado de defuncion del segundo progenitor en caso de que sélo uno de los
progenitores fallecidos sea el Socio Protector.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona
beneficiaria de la prestacion.
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penominacion: ORFANDAD - Prorroga al cumplir 21 anos

Ayuda destinada a prorrogar la prestacion economi-
ca de Orfandad — Menor de 21 anos por razones de
estudio, asegurandose asi la continuidad de la ayu-
da hasta finalizar los estudios del curso académico
en el que se alcanzan los 21 anos.

Tipologia

Prestacion economica de caracter mensual no reno-
vable anualmente, que se concedera hasta la finali-
zacion del curso escolar (junio).

Colectivo Destinatario

» Huérfanos/as de Socios Protectores que hayan
agotado la prestacion econémica de Orfandad —
Menor de 21 anos por alcanzar dicha edad, pero
que ésta haya sido alcanzada durante el desarro-
llo del curso escolar, estando éste sin finalizar.

Hijos/as de Socios Protectores jubilados o con
discapacidad acogidos por la Fundacion, que ha-
yan agotado la prestacion econémica de Orfandad
— Menor de 21 anos por alcanzar dicha edad, pero
que ésta haya sido alcanzada durante el desarro-
llo del curso escolar, estando éste sin finalizar.

Huérfanos/as de Socios Protectores:

= 387 €/mes para los huérfanos/as simples cuyo
progenitor fallecido es el Socio Protector.

= 530 €/mes para los huérfanos/as absolutos, sien-
do s6lo uno de los progenitores el Socio Protector.

» 1.059 €/mes para los huérfanos/as absolutos,
siendo ambos progenitores los Socios Protectores.

Hijos/as de Socios Protectores acogidos por la Fun-
dacion:
~ 387 €/mes.

Otros requisitos de acceso

Estar matriculado de un curso completo o su equi-
valente en créditos (60 créditos), en estudios ofi-
cialmente reconocidos de: Educacion Secundaria
Obligatoria en Centros de Educacion de Personas
Adultas (CEPA), Bachiller, Ciclo Formativo de Grado
Medio o Superior, Grado Universitario y/o Master
Universitario.

Criterios a tener en cuenta

En el caso de hijos/as de Socios Protectores jubilados o
con discapacidad acogidos por la Fundacion, si el Socio
Protector pierde su condicion de beneficiario de la Fun-
dacion, no se podra solicitar esta prestacion economica.

Documentacion requerida

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada vy firmada.

NIF de la persona beneficiaria de |a prestacion.

Fotocopia de la matricula firmada y sellada por
el centro educativo, donde consten los estudios
oficiales en los que se encuentra matriculado, el
curso escolar y el nimero total de créditos.

Si se cursan estudios oficiales en el extranjero, se
debera aportar fotocopia de la matricula firmada
y sellada por el centro educativo, o en su defec-
to un certificado firmado v sellado por el centro
educativo, donde consten los estudios en los que
se encuentra matriculado, el curso escolar y el
namero total de créditos matriculados, traducido
oficialmente al castellano.

Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona beneficiaria
de la prestacion.

Solicitudes

= Plazo: desde el 1 de enero hasta el 30 de junio.
« Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidades

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL - ORFANDAD - PRORROGA AL CUMPLIR 21 ANOS.

Surtird efecto desde el mes posterior al cumplir los 21 anos hasta el 30 de junio.
(Cumplimentar Datos del colegiado/a, sélo en nuevas altas aportando la documentacion Orfandad - Menor 21 arios).

Solicitud por el Colegio Oficial de Médicos de:

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a:

Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

N° IBAN ES

Solicita que, previo los tramites reglamentarios, le sea concedida la ayuda que proceda. Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el
peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es
absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC”), es la responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad
y validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores
de las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar
informacion de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado.
Comunicacion a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir
la prestacion concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones
fiscales. Obligacion de facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad
del tratamiento. Criterios de conservacion de los datos: sus datos personales se conservaran mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos
legalmente y, en todo caso, mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado:
derecho a retirar el consentimiento en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante
la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10,
28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= Fotocopia de la matricula firmada y sellada por el centro educativo, donde consten los estudios oficiales en los
que se encuentra matriculado, el curso escolar y el nimero total de créditos.

= Sise cursan estudios oficiales en el extranjero, se debera aportar fotocopia de la matricula firmada y sellada
por el centro educativo, o en su defecto un certificado firmado y sellado por el centro educativo, donde consten
los estudios en los que se encuentra matriculado, el curso escolar y el nimero total de créditos matriculados,
traducido oficialmente al castellano.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona beneficiaria de la
prestacion.
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Ayuda destinada a becar la realizacion de estudios ofi-
ciales de Bachiller, Ciclo Formativo de Grado Medio o
Superior, Grado Universitario, y/o Master Universitario.
Con caracter general, se becaran un maximo de 3 cur-
sos académicos, salvo en los casos de Estudios Uni-
versitarios de Doble Grado y Grados de 6 anos, para los
que se becaran un maximo de 4 cursos académicos.

Prestacion economica de pago Unico con una dura-
cion maxima vy hasta tres o cuatro cursos académi-
cos, segln proceda.

Huérfanos/as de Sacios Protectores mayores de
21 anos.

Hijos/as de Socios Protectores jubilados o con
discapacidad acogidos por la Fundacion, mayores
de 21 anos.

Huérfanos/as Simples de Socio Protector e Hijos/
as de Sacios Protectores acogidos por la Fundacion:

3.830 € (curso escolar 2022-2023 y curso escolar
2023-2024) para estudios universitarios de Gra-
do y/o Master Universitario.

3.399 € (curso escolar 2022-2023 y curso escolar
2023-2024) para estudios oficiales de Ciclo For-
mativo de Grado Superior.

2.978 € (curso escolar 2022-2023 y curso escolar
2023-2024) para estudios oficiales de Bachiller
y/0 Ciclo Formativo de Grado Medio.

Huérfanos/as Absolutos de Socio Protector:

4.668 € (curso escolar 2022-2023y curso escolar
2023-2024) cuando soélo uno de los progenitores
fallecidos era el Socio Protector.

8.926 € (curso escolar 2022-2023 y curso escolar
2023-2024) cuando ambos progenitores falleci-
dos eran Socios Protectores.

12 Beca. Estar matriculado de un curso completo o
su equivalente en créditos (60 créditos).

22y sucesivas. Ademas de cumplir el requisito esti-
pulado parala 12 Beca, se deberan haber aprobado,
al menos, el 50 % de los créditos del curso anterior.

En el caso de hijos/as de Socios Protectores jubilados o
con discapacidad acogidos por la Fundacion, si el Socio
Protector pierde su condicion de beneficiario de la Fun-
dacion, no se podra solicitar esta prestacion economica.

Para todos los casos, cuando una de las becas coin-
cida con el dltimo curso académico y para su finali-
zacion el alumno/a se encuentre matriculado en un
ndamero de créditos inferior a 60, la prestacion se
concedera proporcionalmente.

12 Beca.
Con caracter general:

Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.
Fotocopia de la matricula firmada vy sellada por
el centro educativo, donde consten los estudios
oficiales en los que se encuentra matriculado, el
curso escolar y el nimero total de créditos.

Si se cursan estudios oficiales en el extranjero, se
debera aportar fotocopia de la matricula firmada v
sellada por el centro educativo, o en su defecto un
certificado firmado vy sellado por el centro educativo,
donde consten los estudios en los que se encuentra
matriculado, el curso escolar y el nimero total de
créditos, traducido oficialmente al castellano.
Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona beneficiaria
de la prestacion.

22 Beca y sucesivas.
Con caracter general:

Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada vy firmada.

Expediente académico con las calificaciones del
curso anterior,

Fotocopia de la matricula firmada vy sellada por
el centro educativo, donde consten los estudios
oficiales en los que se encuentra matriculado, el
curso escolar y el nimero total de créditos.

Si se cursan estudios oficiales en el extranjero, se
debera aportar fotocopia de la matricula firmada y
sellada por el centro educativo, o en su defecto un
certificado firmado vy sellado por el centro educativo,
donde consten los estudios en los que se encuentra
matriculado, el curso escolar y el nimero total de
créditos, traducido oficialmente al castellano.
Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona beneficiaria
de la prestacion.

Plazo: desde el 1 de septiembre al 31 de mayo.
Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL - ORFANDAD - BECA PARA ESTUDIOS OFICIALES.

(Cumplimentar Datos del colegiado/a, sélo en nuevas altas aportando la documentacion Orfandad - Menor 21 afios).

Solicitud por el Colegio Oficial de Médicos de:

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: N.ILF.:
Nombre vy apellidos:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a:

Nombre vy apellidos:
N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: CP.

Poblacion:

Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:
N° IBAN ES

Datos de estudios:

Nombre de los estudios matriculados:

Curso académico: Curso actual:

Créditos matriculados: Créditos aprobados:

Solicita que, previo los tramites reglamentarios, le sea concedida la ayuda que proceda. Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el
peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es
absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Piblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacién de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacioén obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservaran mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= Fotocopia de la matricula firmada vy sellada por el centro educativo, donde consten los estudios oficiales en los que se
encuentra matriculado, el curso escolar y el niUmero total de créditos.

= Si se cursan estudios oficiales en el extranjero, se debera aportar fotocopia de la matricula firmada y sellada por el
centro educativo, o en su defecto un certificado firmado y sellado por el centro educativo, donde consten los estudios
en los que se encuentra matriculado, el curso escolar y el nimero total de créditos, traducido oficialmente al castellano.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona beneficiaria de la prestacion.

Ademas, para 22 beca y sucesivas:
= Expediente académico con las calificaciones del curso anterior.
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penominaciosn ORFANDAD - Expedicién de titulo oficial

Ayuda destinada a cubrir los gastos originados por
la expedicién del titulo oficial correspondiente a los
estudios realizados en un Ciclo Formativo de Gra-

do Medio o Superior, Grado Universitario, y/o Master
Universitario.

La ayuda sélo podra ser solicitada para un Gnico Ti-
tulo Oficial, salvo cuando se haya cursado un doble
grado.

Tipologia

Prestacion economica de caracter puntual y pago
dnico.

Colectivo Destinatario

= Huérfanos/as de Socios Protectores mayores de
21 anos.

» Hijos/as de Socios Protectores jubilados o con
discapacidad acogidos por la Fundacion, mayores
de 21 anos.

Reintegro de la cantidad econémica correspondien-
te a la expedicion del titulo oficial.

Criterios a tener en cuenta

En el caso de hijos/as de Socios Protectores jubilados o
con discapacidad acogidos por la Fundacion, si el Socio
Protector pierde su condicion de beneficiario de la Fun-
dacion, no se podra solicitar esta prestacion economica.

Documentacion requerida

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= Certificado firmado v sellado por el centro educa-
tivo en el que consten los estudios cursados vy el
importe abonado por la expedicion del titulo oficial.

= Si se han cursado estudios oficiales en el ex-
tranjero, se debera aportar certificado firmado y
sellado por el centro educativo que consten los
estudios cursados y el importe abonado por la
expedicion del titulo oficial, traducido oficialmen-
te al castellano.

« Justificante de pago de los gastos de la expedicion
del titulo oficial.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona beneficiaria
de la prestacion.

Solicitudes

= Plazo: en el mismo ano o al siguiente de haber fi-
nalizado los estudios.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidades

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL - ORFANDAD - EXPEDICION DE TITULO OFICIAL.

(Cumplimentar Datos del colegiado/a, sélo en nuevas altas aportando la documentacion Orfandad - Menor 21 afios).

Solicitud por el Colegio Oficial de Médicos de:

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a:

Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: CP.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

N° IBAN ES

Datos de estudios:

Nombre de los estudios matriculados:

Fecha de solicitud del titulo oficial:

Importe abonado:

Solicita que, previo los tramites reglamentarios, le sea concedida la ayuda que proceda. Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el
peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es
absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, "FPSOMC"), es el Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad
y validez usted mismo responde, seran utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores
de las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar
informacion de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado.
Comunicacion a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir
la prestacion concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones
fiscales. Obligacion de facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad
del tratamiento. Criterios de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos
legalmente y, en todo caso, mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado:
derecho a retirar el consentimiento en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante
la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10,
28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

Certificado firmado y sellado por el centro educativo en el que consten los estudios cursados vy el importe abonado por
la expedicion del titulo oficial.

= Si se han cursado estudios oficiales en el extranjero, se debera aportar certificado firmado vy sellado por el centro
educativo que consten los estudios cursados y el importe abonado por la expedicion del titulo oficial, traducido
oficialmente al castellano.

Justificante de pago de los gastos de la expedicion del titulo oficial.
= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona beneficiaria de la prestacion.
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Ny DEEsPANA

penominacisn: ORFANDAD - Huérfano con discapacidad

Ayuda destinada a contribuir en la atencion de las
necesidades basicas de la vida de huérfanos con
discapacidad de Socios Protectores e hijos con dis-

capacidad de Socios Protectores acogidos por la
Fundacion.

Prestacion econémica de caracter mensual vy reno-
vable anualmente.

Colectivo Destinatario

» Huérfanos/as de Socios Protectores con discapa-
cidad oficialmente reconocida en, al menos, un 65
% con anterioridad al fallecimiento del Socio Pro-
tector.

= Hijos/as con discapacidad oficialmente reconoci-
da en, al menos, un 65 %, de Socios Protectores
jubilados o con discapacidad, estando estos aco-
gidos por la Fundacion.

| Hasta 576 €/mes.

Otros requisitos de acceso

Con caracter general:

« El Socio Protector debera haberlo sido durante, al
menos, 10 anos ininterrumpidos.

Huérfanos/as Simples de Socio Protector:

= Haber convivido, salvo por razones derivadas de
su discapacidad y/o por la separacion o divorcio
de los progenitores, siempre que continGe con-
viviendo con el otro progenitor, y dependido eco-
nomicamente, de forma ininterrumpida, del Socio
Protector hasta su fallecimiento, manteniéndose
en la actualidad el criterio de vulnerabilidad eco-
nomica.

Disponer de una Renta Per Capita anual en la Uni-
dad Familiar Computable inferior a 18.117 €/ano.

Huérfanos/as Absolutos de Socio Protector:

= Haber convivido, salvo por razones derivadas de
su discapacidad y/o por la separacion o divorcio
de los progenitores, siempre que continde con-
viviendo con el otro progenitor, y dependido eco-
nomicamente, de forma ininterrumpida, del Socio
Protector hasta su fallecimiento, manteniéndose
en la actualidad el criterio de vulnerabilidad eco-
noémica.

Disponer de una Renta Per Capita anual en la Uni-
dad Familiar Computable inferior a 40.352 €/ano.

Hijos/as de Socios Protectores acogidos por la Fun-

dacion:

= Convivir, salvo por razones derivadas de su dis-
capacidad y/o por la separacion o divorcio de los
progenitores, siempre que continde conviviendo
con el otro progenitor, y depender econémica-
mente del Socio Protector.

=« Disponer de una Renta Per Capita anual en la Uni-
dad Familiar Computable inferior a 18.117 €/ano.

Criterios a tener en cuenta

En el caso de hijos/as de Socios Protectores jubilados
o con discapacidad acogidos por la Fundacion, si el So-
cio Protector pierde su condicion de beneficiario de la
Fundacion, no se podra solicitar esta prestacion eco-
nomica.

Documentacion requerida

1° Ayuda.
Con caracter general:

» Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= Sielhuérfano/a o hijo/a del Socio Protector, segln
proceda, se encuentra incapacitado judicialmente,
Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF de la perso-
na fisica/juridica que ostente la tutela.

= Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Discapacidad del huérfano/a
o hijo/a del Socio Protector, segin proceda.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicién de la

Unidad Familiar Computable (UFC):
=« Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

« Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.
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penominacion: ORFANDAD - Hueérfano con discapacidad

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-

tores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

= Si el huérfano/a tuviese reconocido una situacion
de dependencia en Grado I, Resolucion Adminis-
trativa completa del Reconocimiento de Grado de
Dependencia.

Documentacion especifica para Huérfanos/as Sim-

ples de Socio Protector:
= NIF del progenitor no fallecido.
« Certificado de defuncién del Socio Protector.

Documentacion especifica para Huérfanos/as Ab-

solutos de Socio Protector:
= Certificado de defuncion de ambos progenitores.

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios

Protectores:
= NIF del Socio Protector.
= NIF del progenitor.

= En caso de separacion o divorcio de los progenito-
res, Sentencia de Separacion Legal o Divorcio.

Renovaciones de ayuda

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada vy firmada.

= Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizada.

= Plazo: en cualquier momento.

= Renovacion: desde el 1 de agosto hasta el 31 de
octubre.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Unicamente se percibiran atrasos devengados des-
de la fecha del fallecimiento del Socio Protector,
cuando la prestacion se salicite dentro de los 3 me-
ses inmediatamente posteriores al fallecimiento del
Socio Protector.

Compatibilidades

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL - ORFANDAD — HUERFANO CON DISCAPACIDAD.

Unicamente se percibiran atrasos devengados desde la fecha del fallecimiento del Socio Protector, cuando la
prestacion se solicite dentro de los 3 meses inmediatamente posteriores al fallecimiento del Socio Protector.

Datos del colegiado/a:
N° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SiC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a:

Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

N° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Mévil: Correo Electrénico:

Solicita que, previo los tramites reglamentarios, le sea concedida la ayuda que proceda. Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el
peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es
absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, "FPSOMC"), es el Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad
y validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores
de las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar
informacion de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado.
Comunicacion a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir
la prestacion concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones
fiscales. Obligacion de facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad
del tratamiento. Criterios de conservacion de los datos: sus datos personales se conservaran mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos
legalmente v, en todo caso, mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado:
derecho a retirar el consentimiento en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante
la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10,
28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL - ORFANDAD - HUERFANO CON DISCAPACIDAD.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
» NIF del Socio Protector.

= NIF del huérfano/a.

= NIF del hijo/a.

» NIF del progenitor no fallecido.

» En caso de separacion o divorcio de los progenitores, Sentencia de Separacion Legal
o Divorcio.

» Libro de Familia.
= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.
Si anteriormente han percibido la prestacion econémica de Orfandad-Menor de 21

anos, no sera necesario aportar el Libro de Familia ni el documento anexo, en caso de
proceder, salvo que se hayan dado variaciones en la composicion de la UFC.

» Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal
condicion.

Certificado de defuncion del Socio Protector o de ambos progenitores.

= Sielhuérfano/ao hijo/adel Socio Protector, seglin proceda, se encuentraincapacitado
judicialmente, Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisica/juridica que
ostente la tutela.

Resolucion Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Discapacidad
del huérfano/a o hijo/a del Socio Protector, segin proceda.

» Si el huérfano/a tuviese reconocido una situacion de dependencia en Grado lll,
Resolucién Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Dependencia.

Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio econémico de todos los miembros
de la UFC obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar
certificado de imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la
realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones
y ayudas publicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la
persona objeto de la prestacion.
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Denominacion: VIUDEDAD

Definicion obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-

taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

~ Certificado de importes al cobro desglosado

Ayuda destinada a compensar la carencia de ingre-
S0S economicos como consecuencia del fallecimien-
to del Socio Protector.

de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
ipologia das publicas, las perciban o no, de todos los
Prestacion econémica de caracter mensual v reno- miembros de la UFC.
vable anualmente. Documentaci6n justificativa para aplicacién de Fac-

tores de Correccion:

Colectivo destinatario « Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-

tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

| Viudos/as o parejas de hecho de Socios Protectores.
Documentacion especifica para Parejas de Hecho de

Socios Protectores fallecidos:

| = Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Hasta 1.161 €/mes.
Renovaciones de ayuda

_ o _ « Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
= Disponer de una Renta Per Capita anual en la Uni- tada y firmada.

dad Familiar Computable inferior a 13.932 €/ano. - e .
_ 3 _ = Documentacion acreditativa de ingresos de la UFC
« El socio Protector debera haberlo sido durante, al actualizada.

menos, 10 anos ininterrumpidos.
Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.

» Renovacion: desde el 1 de agosto hasta el 31 de
octubre.

Otros requisitos de acceso

Criterios a tener en cuenta

En caso de que el Socio Protector hubiera tenido mas
de un conyuge o pareja de hecho, el/la destinatario/a
de la prestacion serd, si correspondiera, el/la dltimo/a
de ellos/as. = Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Unicamente se percibiran atrasos devengados des-
de la fecha del fallecimiento del Socio Protector,
cuando la prestacion se solicite dentro de los 3 me-

Documentacion requerida

12 Ayuda. ses inmediatamente posteriores al fallecimiento del
Con caracter general: Socio Protector.
« Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-

tada y firmada. Compatibilidades
» NIF de la persona beneficiaria de la prestacion. Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
« Certificado de defuncion del Socio Protector. loracion.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la
Unidad Familiar Computable (UFC):
=« Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

D
=
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Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
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SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL - VIUDEDAD.

Unicamente se percibiran atrasos devengados desde la fecha del fallecimiento del Socio Protector, cuando la
prestacion se solicite dentro de los 3 meses inmediatamente posteriores al fallecimiento del Socio Protector.

Datos del colegiado/a:
N° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SiC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a:

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

N° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: CP.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

Solicita que, previo los tramites reglamentarios, le sea concedida la ayuda que proceda. Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el
peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es
absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, "FPSOMC"), es el Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad
y validez usted mismo responde, seran utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores
de las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar
informacion de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado.
Comunicacion a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir
la prestacion concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones
fiscales. Obligacion de facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad
del tratamiento. Criterios de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos
legalmente y, en todo caso, mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado:
derecho a retirar el consentimiento en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante
la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10,
28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL - VIUDEDAD.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

= |Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada vy firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

» Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal
condicion.

» Certificado de defuncion del Socio Protector.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros
de la UFC obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar
certificado de imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la
realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones
y ayudas publicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la
persona objeto de la prestacion.
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Denominacion: MED'CO CON DlSCAPAClDAD

Definicion

Ayuda destinada a compensar la carencia de ingre-
sos econdmicos como consecuencia de la situacion
de discapacidad.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter mensual y reno-
vable anualmente.

Colectivo Destinatario

Socios Protectores con discapacidad oficialmente
reconocida en, al menos, un 65 %.

Aportacion

| Hasta 1.437 €/mes.

Otros requisitos de acceso
= Disponer de una Renta Per Capita anual en la Uni-
dad Familiar Computable inferior a 17.244 €/afo.

« El Socio Protector debera haberlo sido durante, al
menos, 10 anos ininterrumpidos.

Documentacion requerida

12 Ayuda.
Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

NIF del Socio Protector.

Si el Socio Protector se encuentra incapacitado ju-
dicialmente, Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF
de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

« Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Discapacidad.

Comprobante bancario que garantice |a titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC):
« Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la

UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer

la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones y ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-
tores de Correccion:

« Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

= Si el Socio Protector tuviese reconocido una si-
tuacion de dependencia en Grado Ill, Resolucion
Administrativa completa del Reconocimiento de
Grado de Dependencia.

Renovaciones de ayuda

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

= Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizada.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.

= Renovacion: desde el 1 de agosto hasta el 31 de
octubre.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidades

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracian.
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ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL - MEDICO CON DISCAPACIDAD.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:

Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIJ NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: Si. Especificar la reclamacién:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.Ph.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

N° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

Solicita que, previo los tramites reglamentarios, le sea concedida la ayuda que proceda. Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el
peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es
absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad
y validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores
de las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar
informacion de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado.
Comunicacion a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir
la prestacion concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pablicas para dar cumplimiento a sus obligaciones
fiscales. Obligacién de facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad
del tratamiento. Criterios de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos
legalmente y, en todo caso, mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado:
derecho a retirar el consentimiento en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacién y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante
la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10,
28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL — MEDICO CON DISCAPACIDAD.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

= |Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada vy firmada.

= NIF del Socio Protector.

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

» Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal
condicion.

= Si el Socio Protector se encuentra incapacitado judicialmente, Sentencia de
Incapacitacion y NIF/CIF de |a persona fisica/juridica que ostente la tutela.

= Resolucion Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Discapacidad.

= Si el Socio Protector tuviese reconocido una situacion de dependencia en Grado I,
Resolucion Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Dependencia.

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros
de la UFC obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar
certificado de imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la
realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones
y ayudas publicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la
persona objeto de la prestacion.
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ORGANIZACION | - FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL
DE ESPANA

Denominacisn: MEDICO JUBILADO

PROTECCION SOCIAL

Ayuda destinada a compensar la carencia de ingre-
S0s econémicos ante una situacion de jubilacion.

Prestacion econémica de caracter mensual vy reno-
vable anualmente.

Colectivo Destinatario

Saocios Protectores en situacion de jubilacion.

| Hasta 1.337 €/mes.

Otros requisitos de acceso

= Disponer de una Renta Per Capita anual en la Uni-
dad Familiar Computable inferior a 16.044 €/ano.

= El Socio Protector debera haberlo sido durante, al
menos, 10 anos ininterrumpidos.

Documentacion requerida

1° Ayuda.
Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

NIF del Socio Protector.

Si el Socio Protector se encuentra incapacitado ju-
dicialmente, Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF
de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

Certificado de cese de actividades economicas.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC):
= Libro de Familia.

« Anexa Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la

UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

~ Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio
econdémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-
tores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Renovaciones de ayuda

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

= Documentacion acreditativa de ingresos de la UFC
actualizada.

Solicitudes

» Plazo: en cualquier momento.

= Renovacion: desde el 1 de agosto hasta el 31 de
octubre.

=« Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidades

Cualguier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL - MEDICO JUBILADO.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: N.LF.:
Nombre y apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SiC0 NO [ (marcar lo que proceda)
Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: Si. Especificar la reclamacién:
NO. Motivo:
Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):
Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

Ne° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):
Nombre y apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

Solicita que, previo los tramites reglamentarios, le sea concedida la ayuda que proceda. Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el
peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es
absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardan mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL — MEDICO JUBILADO.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada vy firmada.
= NIF del Socio Protector.

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

» Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal
condicion.

= Si el Socio Protector se encuentra incapacitado judicialmente, Sentencia de
Incapacitacién y NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

» Certificado de cese de actividades econémicas.

» Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio econémico de todos los miembros
de la UFC obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracién, presentar
certificado de imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la
realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones
y ayudas piblicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la
persona objeto de la prestacion.

b
=
0
-]
m
=
|
>
=
m
n

44 Calle Cedaceros, 10. 28014 Madrid - Tel.: 91 431 77 80 (Ext. 3) - E-mail: fundacion@fpsomc.es - web: www.fpsomc.es - @FPSOMC


mailto:patronato.huerfanos%40fphomc.es?subject=
http://www.fphomc.es

*
Q ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
O M C &y MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
S DEESPANA

Denominacian: MEDICO EN FORMACION EN ILT — Educacion Infantil (0-3 afios)

Ayuda destinada a sufragar el coste de una escuela

infantil (guarderia) de hijos de Socios Protectores de
0 a3 anos.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter semestral y reno-
vable semestralmente.

Colectivo Destinatario

Socios Protectores en etapa de formacion (MIR u
otros), que se encuentren en situacion de baja labo-
ral prolongada, por la que se ven mermados sus in-
gresos economicos, v tengan a su cargo hijos/as de
0 a 3 anos, que se encuentren matriculados en una
escuela infantil.

Aportacion

Hasta el 65 % del coste solicitado, con un tope maxi-
mo de 300 €/mes, previa valoracion de los ingresos
de la Unidad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada Aportacion
miembro de la UFC FPSOMC
Hasta 18.000 €/ano 65 % del coste

De 18.001 €/ano
hasta 25.000 €/ano

Mas de 25.001 €/ano

35 % del coste

No procede

Otros requisitos de acceso

« Encontrarse en etapa formativa (MIR u otras) en
los 5 anos siguientes a la finalizacion del grado en
medicina.

= No tener cubierto |a totalidad del coste de la Escue-
la Infantil por otros organismos pablicos o privados.

Documentacion requerida

1° Ayuda.
Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

NIF del Socio Protector.

Contrato de trabajo que acredite ser MIR u otra
situacion de formacion.

Parte médico de la baja v los partes de confir-
macion de baja, o, en caso de disponerlo, la Re-
solucién Administrativa de Incapacidad Laboral
Temporal, expedida por el Instituto Nacional de la
Seguridad Saocial.

Factura de la escuela infantil.

= En caso de percibir subvencion o beca por parte
de otros organismos publicos o privados para este
mismo fin, Resolucion Administrativa de la sub-
vencion/beca. En caso de no percibirla, Declara-
cion Jurada que lo haga constar.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC):
« Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-
tores de Correccion:

« Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Renovaciones de ayuda

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

= Parte de confirmacion de baja, o, en caso de dis-
ponerlo, la Resolucion Administrativa de Incapa-
cidad Laboral Temporal, expedida por el Instituto
Nacional de la Seguridad Social.

= Factura de la escuela infantil.

= Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizada.

= Plazo: en el mes de junio o diciembre.

« Renovacion: semestralmente.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidades

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION ASISTENCIAL - MEDICO EN FORMACION EN ILT - EDUCACION INFANTIL (0-3 ANOS).

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
N° de colegiado/a: N.LF.:
Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:
Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIJ NO [ (marcar lo que proceda)
Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:
Reclamaci6n de la deuda: Si. Especificar la reclamacién:
NO. Motivo:
Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):
Nombre y apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

Ne IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):
Nombre y apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.

Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.: Solicita le sea concedida la ayuda establecida por la

Fundacion para escuela infantil (guarderia) de su hijo/a.
Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:
N.LF.: Fecha de nacimiento:

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Piblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservaran mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentaday firmada. i = Encaso de percibir subvencion o beca por parte de otros organismos

« NIF del Socio Protector. i publicos o privados para este mismo fin, Resolucién Administrativa

« Libro de Familia. de la subvencion/beca. En caso de no percibirla, Declaracion Jurada

L - . i quelo haga constar.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado. ' Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

» Titulo de Familia Numerosa o ’Familia Monoparental, en caso . _ peclaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econdmico de todos
de tener reconocida tal condicion. los miembros de la UFC obligados a presentarla. En caso de no

= Contrato de trabajo que acredite ser MIR u otra situacion de : hacer la declaracién, presentar certificado de imputaciones del
formacion. ; IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

« Parte médico de la baja vy los partes de confirmacién de | - Certificado de importes al cobro desglosado de todas las
baja, o, en caso de disponerlo, la Resolucion Administrativa pensiones y prestaciones y ayudas piblicas, las perciban o no, de
de Incapacidad Laboral Temporal, expedida por el Instituto | todos los miembros de la UFC.

Nacional de la Seguridad Social. ¢« Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por
= Factura de la escuela infantil. i parte de la persona objeto de la prestacion.
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SOLICITUD DE PRORROGA ANUAL - ASISTENCIAL
ORFANDAD- MENOR DE 21 ANOS.

Enviar al Colegio Oficial de Médicos de su provincia del 1 de agosto al 31 de octubre 2023.

COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS:

D./D? (nombre y apellidos padre/madre o tutor):

con N.LF.: , al mantenerse las mismas circunstancias que dieron lugar a la proteccion por parte

de esta Fundacion para la Proteccion Social de la OMC, solicito le sea concedida una prorroga a D./D? (nombre y apellidos del beneficiario/a):

con N.LLF.:
para el ano 2024 en la prestacion que viene percibiendo, en la cuantia establecida para el citado ano.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, "FPSOMC"), es la responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad
y validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores
de las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar
informacion de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado.
Comunicacion a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir
la prestacion concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones
fiscales. Obligacion de facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad
del tratamiento. Criterios de conservacion de los datos: sus datos personales se conservaran mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos
legalmente y, en todo caso, mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado:
derecho a retirar el consentimiento en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante
la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10,
28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

A rellenar s6lo en caso de cambio de domicilio (cumplimentar en letra mayiscula):

D./D2:

Domicilio: Ne: Piso: C.h.
Poblacion: Provincia:

Teléfono fijo: Teléfono movil: E-mail:

DOCUMENTACION PARA LA RENOVACION:

» |Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
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DE ESPANA

SOLICITUD DE PRORROGA ANUAL — ASISTENCIAL.
Enviar al Colegio Oficial de Médicos de su provincia del 1 de agosto al 31 de octubre 2023.

COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS:

DENOMINACION DE LA PRESTACION (Marcar lo que proceda):
O Huérfano con discapacidad.
O Viudedad.
O Médico con discapacidad (Socio Protector de la FPSOMC).
O Médico jubilado (Socio Protector de la FPSOMC).

D./D? (nombre y apellidos):

con N.LF.: , al mantenerse las mismas circunstancias que dieron lugar a la proteccion por parte
de esta Fundacién para la Proteccion Social de la OMC, solicito me sea concedida una prérroga para el afno 2024 en la prestacién que vengo
percibiendo, en la cuantia establecida para el citado afio.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad
y validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores
de las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar
informacion de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado.
Comunicacion a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir
la prestacion concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Publicas para dar cumplimiento a sus obligaciones
fiscales. Obligacién de facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad
del tratamiento. Criterios de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos
legalmente v, en todo caso, mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado:
derecho a retirar el consentimiento en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacién y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante
la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10,
28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

D./D=

Domicilio: Ne°: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfono fijo: Teléfono movil: E-mail:

DOCUMENTACION PARA LA RENOVACION:

» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
» Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

» Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC actualizada.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio econémico de todos los miembros
de la UFC obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracién, presentar
certificado de imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la
realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones
y ayudas publicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.
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SOLICITUD DE PRORROGA SEMESTRAL — ASISTENCIAL — MEDICO EN FORMACION EN ILT - EDUCACION INFANTIL (0-3 ANOS).

Enviar al Colegio Oficial de Médicos de su provincia antes del 31 de agosto (1° semestre) o antes del 28 de febrero (2° semestre).

COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS:

D./D? (nombre y apellidos):

con N.L.F.: , al mantenerse las mismas circunstancias que dieron lugar a la proteccion
por parte de esta Fundacion para la Proteccion Social de la OMC, solicito me sea concedida una prorroga (semestral) en |a prestacion que vengo
percibiendo.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, "FPSOMC"), es la responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservaran mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

A rellenar s6lo en caso de cambio de domicilio (cumplimentar en letra mayiscula):

D./D*

Domicilio: Ne: Piso: C.h.
Poblacién: Provincia:

Teléfono fijo: Teléfono mévil: E-mail:

DOCUMENTACION PARA LA RENOVACION

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.

= Parte de confirmacion de baja, o, en caso de disponerlo, la Resolucion Administrativa de
Incapacidad Laboral Temporal, expedida por el Instituto Nacional de la Seguridad Social.

= Factura de la escuela infantil.

» Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC actualizada.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no |a realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas piblicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
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PRESTACIONES PARA LA DEPENDENCIA -DISCAPACIDAD

= Teleasistencia Domiciliaria (TAD).

= Atencion en el Domicilio (SAD).

= Centro de Atencion Diurna/Nocturna.
» Respiro del cuidador.

= Convalecencia.

= Centro Residencial.

= Residencia Siglo XXI.

= Atencion Temprana (0-6 anos).

» Tratamientos Especiales (6-21 anos).

» Autonomia Personal:
- Adaptacion del hogar.
- Productos para el cuidado personal.
- Adaptacion del vehiculo particular.
- Adquisicion del vehiculo particular adaptado.
- Ayuda para el uso de Trasporte Adaptado.
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Denominacion: TELEASISTENCIA DOMICILIARIA (TAD)

Criterios a tener en cuenta

Ayuda destinada a la adquisicién de un servicio
prestado a través de dispositivos conectados a la
linea fija o mavil, durante las 24 horas del dia y los
365 dias del ano, que facilitan la atencion personali-
zada del usuario/a, con el fin de detectar, prevenir e
intervenir ante posibles situaciones de riesgo.

Este servicio, ademas, promueve la permanencia de
la persona en su entorno habitual, ofreciendo com-
pania, seguridad e independencia, asi como apoyo a
los familiares que tienen a su cargo a una persona
con discapacidad y/o dependencia.

Se incluyen los dispositivos de localizacion.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter mensual y reno-
vable anualmente.

Colectivo Destinatario

= Socios Protectores con, al menos, 75 anos.

= Socios Protectores con conyuges o parejas de he-
cho que tengan, al menos, 75 anos.

Viudos/as de Saocios Protectores que tengan, al
menos, 75 anos.

Socios Protectores con hijos/as que tengan reco-
nocido, al menos, un 33 % de discapacidad o un
Grado | de dependencia y que convivan con el So-
cio Protector, salvo en caso de separacion legal o
divorcio, siempre que convivan con el otro proge-
nitor, y dependan economicamente del Socio Pro-
tector.

Huérfanos/as de Socios Protectores con discapa-
cidad que sean beneficiarios de la Fundacion.

| Hasta 35 €/mes.

Otros requisitos de acceso

= No padecer enfermedad mental o demencia.

= Disponer de una Renta Per Capita en la Unidad Fa-
miliar Computable inferior a 42.823,34 €.

= En el momento de solicitar la prestacion, se debe-
ra contar con un Servicio de Teleasistencia Domi-
ciliaria contratado.

= No tener cubierto el coste del servicio por otros
organismos publicos o privados.

= Los beneficiarios de la Fundacion podran solicitar
esta prestacion siempre y cuando conserven su con-
dicion de beneficiario.

= Para los conyuges o parejas de hecho de Socios Pro-
tectores, en caso de que éste hubiera tenido mas de
un conyuge o pareja de hecho, el destinatario/a de
la prestacion serd, si correspondiera, el dltimo/a de
ellos/as.

Documentacion requerida

12 Ayuda.

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= En caso de que la persona usuaria de |a prestacion
se encuentre incapacitada judicialmente, Senten-
cia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisi-
ca/juridica que ostente la tutela.

= En caso de tener reconocido un Servicio de Telea-
sistencia Domiciliaria a través de Dependencia,
Comunidad Auténoma o Ayuntamiento, Resolu-
cion Administrativa correspondiente a través de la
cual se reconoce dicho servicio.

Ultima factura de la empresa prestadora del ser-
vicio.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la
Unidad Familiar Computable (UFC):

« Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC. (No aplicable a los beneficiarios de la Fundacion):

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones y ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.
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Denominacion: TELEASISTENCIA DOMICILIARIA (TAD)

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac- Renovaciones de ayuda

tores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada vy firmada.

» Ultima factura de la empresa prestadora del ser-

Documentacion especifica para Conyuges de Socios vicio.
Protectores: = Documentacion acreditativa de los ingresos de la
= NIF del conyuge del Socio Protector. UFC actualizada.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de —
Socios Protectores: Solicitudes

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector. = Plazo: en cualquier momento.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho. = Renovacion: desde el 1 de agosto hasta el 31 de
octubre.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios
Protectores:

= Certificado de defuncion del Socio Protector.
Compatibilidad

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios
Protectores:

= NIF del hijo/a del Socio Protector.

= En caso de separacion legal o divorcio de los pro-
genitores, Sentencia de Separacion o divorcio vy
NIF del Progenitor que ostenta su guarda y cus-
todia.

= Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Discapacidad o la Resolu-
cion Administrativa completa del Reconocimiento
de Grado de Dependencia. Si cuenta con ambos
reconocimientos, debera presentar ambos.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA — DISCAPACIDAD — TELEASISTENCIA DOMICILIARIA (TAD).

Surtird efecto desde la fecha de entrada toda la documentacion en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
N° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:
Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector:  SIC0 NO O (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector, viudo/a o actual beneficiario/a):

Nombre y apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

N° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre y apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana los documentos
necesarios para (marcar con una X lo que proceda): Socio protector [J, conyuge o pareja de hecho/viudo/a O, hijo/a O o beneficiario/a O.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Piblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacioén obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservaran mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - TELEASISTENCIA DOMICILIARIA (TAD).

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

» En caso de que la persona usuaria de la prestacion se encuentre incapacitada judicialmente,
Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

» Encasodetenerreconocidoun Servicio de Teleasistencia Domiciliariaa través de Dependencia,
Comunidad Auténoma o Ayuntamiento, Resolucién Administrativa correspondiente a través
de la cual se reconoce dicho servicio.

« Ultima factura de la empresa prestadora del servicio.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):

» Libro de Familia.
» Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC (no aplicable a los beneficiarios de la
Fundacion):

» Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econdomico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas pablicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios Protectores:

= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de Socios Protectores:

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.

» Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios Protectores:

= Certificado de defuncion del Socio Protector.

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios Protectores:

= NIF del hijo/a del Socio Protector.

» Encaso de separacion legal o divorcio de los progenitores, Sentencia de Separacion o divorcio
v NIF del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.

» Resolucién Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Discapacidad o la
Resolucién Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Dependencia. Si cuenta
con ambos reconocimientos, debera presentar ambos.
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Denominacion: ATENC'GN EN EL DOM'C”.'O (SAD)

Criterios a tener en cuenta

Ayuda destinada a la adquisicion de un servicio de
atencion en el propio domicilio al objeto de atender
las necesidades de la vida diaria, promoviendo asi
la permanencia del usuario en su entorno habitual.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter mensual vy reno-
vable anualmente.

Colectivo destinatario

= Socios Protectores que tengan reconocido un
Grado |, Il o Ill de dependencia.

Socios Protectores con conyuges o parejas de he-
cho que tengan reconocido un Grado |, Il o lll de
dependencia.

Viudos/as de Socios Protectores que tengan reco-
nocido un Grado |, Il o Ill de dependencia.

Socios Protectores con hijos/as que tengan re-
conocido un Grado |, Il o Il de dependencia que,
ademas, convivan con el Socio Protector, salvo en
caso de separacion legal o divorcio, siempre que
convivan con el otro progenitor, y dependan eco-
nomicamente del Socio Protector.

Se calculara en base a las horas de atencion que ne-
cesita la persona, de acuerdo con el Grado de De-
pendencia reconocido.

Otros requisitos de acceso

= Disponer de una Renta Per Capita en la Unidad Fa-
miliar Computable inferior a 42.823,34 €.

En caso de no contar con el Reconocimiento de
Grado de Dependencia por encontrarse pendiente
de resolucion, podra solicitarse la ayuda aportan-
do el justificante de su solicitud, previa valoracion
por parte del Servicio de Atencién Social de la
Fundacion.

= En el momento de solicitar la prestacion, se de-
bera contar con un Servicio de Ayuda a Domicilio
contratado, bien a través de Empresa de Servi-
cios, o bien a través de cuidadores profesionales
o no profesionales.

= No tener cubierto el coste del servicio por otros
organismos publicos o privados.

En caso de que el Socio Protector hubiera tenido mas de un
conyuge o pareja de hecho, el/la destinatario/a de la pres-
tacion serq, si correspondiera, el/la dltimo/a de ellos/as.

Documentacion requerida

12 Ayuda.

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

En caso de que la persona usuaria de la prestacion
se encuentre incapacitada judicialmente, Senten-
cia de Incapacitacion vy NIF/CIF de la persona fisi-
ca/juridica que ostente la tutela.

Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Dependencia.

En caso de no disponer, en el momento de solici-
tar la prestacion, del Reconocimiento de Grado de
Dependencia, justificante de su solicitud.

Resolucion Administrativa completa del Programa
Individual de Atencion (PIA).

= En caso de no disponer, en el momento de solici-
tar la prestacion, de la Resolucion Administrativa
del Programa Individual de Atencion, Declaracién
Jurada que lo haga constar.

Justificante del servicio de ayuda a domicilio del
que dispone.

— Empresa de Servicios: Contrato firmado con la
empresa o (ltima factura emitida por la empresa.

— Contratacion de cuidadores profesionales y/o
no profesionales: Anexo justificativo del Servi-
cio de Ayuda a Domicilioy DNI/NIE del cuidador
profesional o no profesional.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacién acreditativa de la composicion de la
Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
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taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones y ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-
tores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios
Protectores:

= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de
Socios Protectores:

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para VViudos/as de Socios
Protectores:

= Certificado de defuncion del Socio Protector.
Documentacion especifica para Hijos/as de Socios
Protectores:

= NIF de hijo/a del Socio Protector.

= En caso de separacion legal o divorcio de los pro-
genitores, Sentencia de Separacion o divorcio y NIF
del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.

Renovaciones de ayuda

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada vy firmada.

= Anexo justificativo del Servicio de Ayuda a Domicilio
y DNI/NIE del cuidador profesional o no profesio-
nal.

= Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizada.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.

= Renovacion: desde el 1 de agosto hasta el 31 de
octubre.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - ATENCION EN EL DOMICILIO (SAD).

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
N° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:
Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector:  SIC0 NO O (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector o viudo/a):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

Ne IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.I.F.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana los documentos
necesarios para (marcar con una X lo que proceda): Socio protector [, conyuge o pareja de hecho/ viudo/a O o hijo/a O.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado vy le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdan comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - ATENCION EN EL DOMICILIO (SAD).

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

» En caso de que la persona usuaria de la prestacion se encuentre incapacitada judicialmente,
Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

Resolucién Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Dependencia.

= En caso de no disponer, en el momento de solicitar la prestacion, del Reconocimiento de
Grado de Dependencia, justificante de su solicitud.

Resolucién Administrativa completa del Programa Individual de Atencion (PIA).

» En caso de no disponer, en el momento de solicitar la prestacion, de la Resolucion
Administrativa del Programa Individual de Atencion, Declaracién Jurada que lo haga constar.

Justificante del servicio de ayuda a domicilio del que dispone.

— Empresa de Servicios: Contrato firmado con la empresa o Gltima factura emitida por la
empresa.

— Contratacion de cuidadores profesionales y/o no profesionales: Anexo justificativo del
Servicio de Ayuda a Domicilioy DNI/NIE del cuidador profesional o no profesional.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):
» Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.
— Declaracion de la Renta del @ltimo ejercicio economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas piblicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios Protectores:
= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de Socios Protectores:
= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.

» Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios Protectores:

» Certificado de defuncion del Socio Protector.

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios Protectores:
= NIF de hijo/a del Socio Protector.

» Encaso de separacion legal o divorcio de los progenitores, Sentencia de Separacion o divorcio
v NIF del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.
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Denominacion: CENTRO DE ATENC'()N DlURNA/NOCTURNA

= No tener cubierto el coste del servicio por otros

Ayuda destinada a sufragar el coste de una plaza
en un Centro de Atencion Diurna/Nocturna, promo-
viendo asi la permanencia del usuario en su entorno
habitual.

Prestacion econémica de caracter mensual y reno-
vable anualmente.

Colectivo Destinatario

= Socios Protectores que tengan reconocido, al me-
nos, un Grado Il de dependencia o, al menos, un 65
% de discapacidad, siempre que hayan solicitado
el Reconocimiento de Grado de Dependencia, en-
contrandose pendiente de resolucion.

= Socios Protectores con conyuges o parejas de he-
cho que tengan reconocido, al menos, Grado Il de
dependencia o, al menos, un 65 % de discapacidad,
siempre que hayan solicitado el Reconocimiento de
Grado de Dependencia, encontrandose pendiente
de resolucion.

Viudos/as de Socios Protectores que tengan re-
conocido, al menos, un Grado Il de dependencia o
con, al menos, un 65 % de discapacidad, siempre
que hayan solicitado el Reconocimiento de Grado
de Dependencia, encontrandose pendiente de re-
solucion.

Socios Protectores con hijos/as mayores de 18
anos y menores de 65 anos, que tengan reco-
nocido, al menos, un Grado Il de dependencia o,
al menos, un 65 % de discapacidad, siempre que
hayan solicitado el Reconocimiento de Grado
de Dependencia, encontrandose pendiente de
resolucion. Ademads, los hijos/as deberan convivir
con el Socio Protector, salvo en caso de separacion
legal o divorcio, siempre que convivan con el otro
progenitor, y dependan economicamente del Socio
Protector.

Incremento del 40 % sobre la cuantia de cobertura
establecida en el Programa Individual de Atencion
(PIA).

Otros requisitos de acceso

= Disponer de una Renta Per Capita en la Unidad Fa-
miliar Computable inferior a 42.823,34 €.

= En el momento de solicitar la prestacion, se debe-
ra ser usuario/a de un Centro de Atencion Diurna/
Nocturna.

organismos publicos o privados.

Criterios a tener en cuenta

En caso de que el Socio Protector hubiera tenido mas
de un cényuge o pareja de hecho, el/la destinatario/a
de la prestacion serd, si correspondiera, el/la altimo/a
de ellos/as.

Documentacion requerida

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
taday firmada.

NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

En caso de que la persona usuaria de la prestacion
se encuentre incapacitada judicialmente, Senten-
cia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisi-
ca/juridica que ostente la tutela.

Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Dependencia.

En caso de no disponer, en el momento de solici-
tar la prestacion, del Reconocimiento de Grado de
Dependencia, justificante de su solicitud.

Resolucion Administrativa completa del Programa
Individual de Atencion (PIA).

= En caso de no disponer, en el momento de solici-
tar la prestacion, de la Resolucion Administrativa
del Programa Individual de Atencion, Declaracién
Jurada que lo haga constar.

Para aquellos que soliciten la prestacion por dis-
poner de, al menos un 65 % de discapacidad, pero
no cuentan con el Reconacimiento de Grado de
Dependencia, Resolucion Administrativa comple-
ta del Reconocimiento de Grado de Discapacidad y
justificante de haber solicitado el Reconocimiento
de Grado de Dependencia.

Ultima factura emitida por el Centro de Atencion
Diurna/Nocturna.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la
Unidad Familiar Computable (UFC):

» Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.
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Q ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
O M C & MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
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penominacion: CENTRO DE ATENCION DIURNA/NOCTURNA

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio Renovaciones de ayuda

economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer = Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
la declaracion, presentar certificado de impu- tada y firmada.

taciones del IRPF de todos los miembros de la

: « Ultima factura emitida por el Centro de Atenci6n
UFC que no la realicen.

Diurna/Nocturna.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Facto- Solicitudes

= Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizada.

res de Correccion: = Plazo: en cualquier momento.
= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen- = Renovacion: desde el 1 de agosto hasta el 31 de
tal, en caso de tener reconocida tal condicion. octubre.

Documentacién especifica para Cényuges de Socios » Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Protectores:

= NIF del conyuge del Socio Protector. Compatibilidad

Documentacién especifica para Parejas de Hecho de Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
Socios Protectores: loracion.

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios
Protectores:

= Certificado de defuncion del Socio Protector.

Documentacién especifica para Hijos/as de Socios
Protectores:
= NIF del hijo/a del Socio Protector.

= En caso de separacion legal o divorcio de los pro-
genitores, Sentencia de Separacion o divorcio y NIF
del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - CENTRO DE ATENCION DIURNA/NOCTURNA.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:
Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector:  SIC0 NO O (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector o viudo/a):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

Ne IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana los documentos
necesarios para (marcar con una X lo que proceda): Socio protector [, conyuge o pareja de hecho/viudo/a O o hijo/a O.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Piblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardan mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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ORGANIZACION FUNDACION PARA LA
O M C MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - CENTRO DE ATENCION DIURNA/NOCTURNA.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

» En caso de que la persona usuaria de la prestacion se encuentre incapacitada judicialmente,
Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

Resolucién Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Dependencia.

= En caso de no disponer, en el momento de solicitar la prestacion, del Reconocimiento Grado
de Dependencia, justificante de su solicitud.

Resolucién Administrativa completa del Programa Individual de Atencion (PIA).

» En caso de no disponer, en el momento de solicitar la prestacion, de la Resolucion
Administrativa del Programa Individual de Atencion, Declaracién Jurada que lo haga constar.

Para aquellos que soliciten la prestacion por disponer de, al menos un 65 % de discapacidad,
pero no cuentan con el Reconocimiento de Grado de Dependencia, Resolucion Administrativa
completa del Reconocimiento de Grado de Discapacidad vy justificante de haber solicitado el
Reconocimiento de Grado de Dependencia.

Ultima factura emitida por el Centro de Atenci6n Diurna/Nocturna.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):
» Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.
— Declaracion de la Renta del @ltimo ejercicio economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas piblicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios Protectores:
= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de Socios Protectores:
= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.

» Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios Protectores:

» Certificado de defuncion del Socio Protector.

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios Protectores:
= NIF del hijo/a del Socio Protector.

» Encaso de separacion legal o divorcio de los progenitores, Sentencia de Separacion o divorcio
v NIF del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.
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O M C MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
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Denominacion: RESP'RO DEL CUlDADOR

Definicion = En caso de contratacion de recurso residencial:

— Contrato de ingreso en el recurso residencial y
Gltima factura emitida por la Residencia.

— Resolucion Administrativa completa del Programa
Individual de Atencion (PIA) y justificante bancario
del ingreso de la Prestacion Vinculada al Servicio,
en caso de tener reconocida esta prestacion eco-
nomica para uso de Residencias Temporales.

Ayuda destinada a la contratacion de cuidadores
profesionales o residencias temporales con el obje-
to de facilitar al cuidador/a principal de la persona
dependiente y/o con discapacidad momentos de
descanso, evitando situaciones de sobrecarga.

Tipologia = En caso de contratacion de cuidadores profesio-
Prestacion econémica de caracter puntual y no re- nales de manera particular:
novable. — Contrato de trabajo del cuidador profesional y

justificante de alta en la Seguridad Social.

Colectivo Destinatario = En caso de contratacion de cuidadores profesio-

nales a través de Empresa de Servicios:
— Ultima factura emitida por la empresa.

= Socios Protectores que ejerzan de cuidador prin-
cipal de su conyuge o pareja de hecho, que tengan

reconocido, al menos, un 65 % de discapacidad o, = Comprobante bancario que garantice la titularidad

al menos, un Grado Il de dependencia. de la cuenta por parte de la persona objeto de la
= Socios Protectores que tengan reconocido, al prestacion.

menos, un 65 % de discapacidad o, al menos, un Documentaci6n acreditativa de la composicion de la

Grado Il de dependencia, ejerciendo su conyuge o Unidad Familiar Computable (UFC):

pareja de hecho como cuidador principal. « Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cum-
Hasta 547 €/mes en un periodo maximo de 60 dias Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:
al ano. = Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

Otros requisitos de acceso — Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econé-

mico de todos los miembros de la UFC obligados

= Disponer de una Renta Per Capita en la Unidad Fa- a presentarla. En caso de no hacer la declaracion,
miliar Computable inferior a 42.823,34 €. presentar certificado de imputaciones del IRPF de
« En caso de contratacion de cuidadores profesio- todos los miembros de la UFC que no la realicen.
nales, éstos deben estarlo a través de una Em- — Certificado de importes al cobro desglosado de to-
presa de Servicios, o bien de manera particular, en das las pensiones y prestaciones y ayudas publicas,
cuyo caso, deberan estar en situacién de Alta en la las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.
Seguridad Social. Documentacion justificativa para aplicacion de Facto-
= No tener cubierto el coste del servicio por otros res de Correccion:
organismos publicas o privados. = Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
= El Socio Protector debera haberlo sido durante, al tal, en caso de tener reconocida tal condicién.

menos, 10 anos ininterrumpidos. Documentacion especifica para Conyuges de Socios

Protectores:

Criterios a tener en cuenta = NIF del conyuge del Socio Protector.
En caso de que el Socio Protector hubiera tenido mas de un Documentacion especifica para Parejas de Hecho de
conyuge o pareja de hecho, el/la destinatario/a de la pres- Sacios Protectores.
tacion seraq, si correspondiera, el/la dltimo/a de ellos/as. = NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.

= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion requerida
Con caracter general: Solicitudes

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen- = Plazo: en cualguier momento.
taday firmada. = Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= Encasode que la persona u_sugr_ia de la prestacion
se encuentre incapacitada judicialmente, Senten-
cia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisi- Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
ca/juridica que ostente la tutela. loracion.
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ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - RESPIRO DEL CUIDADOR.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
N° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:
Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector:  SIC0 NO O (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Mouvil: Correo Electronico:

Ne IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.I.F.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompafa los documentos
necesarios para (marcar con una X lo que proceda): Socio protector [, cdnyuge o pareja de hecho .

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdan comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - RESPIRO DEL CUIDADOR.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:
» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= En caso de que la persona usuaria de la prestacién se encuentre incapacitada judicialmente,
Sentencia de Incapacitacién y NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

= En caso de contratacion de recurso residencial:
— Contrato de ingreso en el recurso residencial y Gltima factura emitida por la Residencia.

— Resolucion Administrativa completa del Programa Individual de Atencion (PIA) y justificante
bancario del ingreso de la Prestacion Vinculada al Servicio, en caso de tener reconocida
esta prestacion econdémica para uso de Residencias Temporales.

En caso de contratacion de cuidadores profesionales de manera particular:
» Contrato de trabajo del cuidador profesional y justificante de alta en la Seguridad Social.

En caso de contratacion de cuidadores profesionales a través de Empresa de Servicios:
« Ultima factura emitida por la empresa.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de |a persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:
= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.
— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC

obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas piblicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:
» Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios Protectores:

= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de Socios Protectores:

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

Denominacion: CO NVALEC EN C|A

Definicion

Ayuda destinada a contribuir en la financiacion de
los gastos originados por la estancia temporal en un
Centro Residencial, Centro de Atencion Diurna/Noc-
turna o por los tratamientos aplicados en el domicilio
para la recuperacion de procesos agudos o quirlrgi-
cos tras el alta hospitalaria.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter puntual y no renovable.

Colectivo Destinatario

= Socios Protectores que, tras una enfermedad, acci-
dente o intervencion quirdrgica, precisen de un pe-
riodo de convalecencia y/o rehabilitacion hasta su
recuperacion y no necesiten de atencion hospitalaria.
Socios Protectores con conyuges o parejas de he-
cho que, tras una enfermedad, accidente o inter-
vencién quirdrgica, precisen de un periodo de con-
valecencia y/o rehabilitacion hasta su recuperacion
y no necesiten de atencion hospitalaria.

Viudos/as de Socios Protectores que, tras una
enfermedad, accidente o intervencion quirQrgica,
precisen de un periodo de convalecencia y/o reha-
bilitacion hasta su recuperacion y no necesiten de
atencion hospitalaria.

= Hasta 547 €/mes en un periodo maximo de 60
dias al ano.

Otros requisitos de acceso

= Disponer de una Renta Per Capita en la Unidad Fa-
miliar Computable inferior a 42.823,34 €.

= No tener cubierto el coste del servicio por otros
organismos publicos o privados.

= El Socio Protector relacionado tendra que haberlo
sido durante, al menos, 10 anos ininterrumpidos.

Criterios a tener en cuenta

En caso de que el Socio Protector hubiera tenido mas de un
conyuge o pareja de hecho, el/la destinatario/a de la pres-
tacion serdq, si correspondiera, el/la Gltimo/a de ellos/as.

Documentacion requerida

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
taday firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= En caso de que |a persona usuaria de la prestacion
se encuentre incapacitada judicialmente, Senten-
cia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisi-
ca/juridica que ostente la tutela.

= Informe clinico del alta hospitalaria en el que es-
pecifique los cuidados v rehabilitacion que necesi-
ta la persona beneficiaria de la prestacion.

= En caso de contratacion de un Servicio de Aten-
cion Domiciliaria:

— Empresa de Servicios: Contrato firmado con la
empresa o Ultima factura emitida por la empresa.

— Contratacion de cuidadores profesionales y/o
no profesionales: Anexo justificativo del Servi-
cio de Ayuda a Domicilioy DNI/NIE del cuidador
profesional o no profesional.

= Ultima factura emitida por el Centro Residencial o
Centro de Atencién Diurna/Nocturna.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econ6-

mico de todos los miembros de la UFC obligados

a presentarla. En caso de no hacer la declaracion,

presentar certificado de imputaciones del IRPF de
todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de to-

das las pensiones v prestaciones y ayudas pablicas,

las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Facto-

res de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios
Protectores:
= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de
Socios Protectores:

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.

= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para V/iudos/as de Socios
Protectores:
= Certificado de defuncion del Socio Protector.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.
= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - CONVALECENCIA.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
N° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:
Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector:  SIC0 NO O (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector o viudo/a):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Mouvil: Correo Electronico:

Ne IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.L.F.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana los documentos
necesarios para (marcar con una X lo que proceda): Socio protector [J, conyuge o pareja de hecho/viudo/a O.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
O M C MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - CONVALECENCIA.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:
» |Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada vy firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacién.

= En caso de que la persona usuaria de la prestacion se encuentre incapacitada judicialmente,
Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

« Informe clinico del alta hospitalaria en el que especifique los cuidados v rehabilitacion que
necesita la persona beneficiaria de la prestacion.
= En caso de contratacion de un Servicio de Atencién Domiciliaria.
— Empresa de Servicios: Contrato firmado con la empresa o dltima factura emitida por la
empresa.
— Contratacion de cuidadores profesionales y/o no profesionales: Anexo justificativo del
Servicio de Ayuda a Domicilioy DNI/NIE del cuidador profesional o no profesional.

= Ultima factura emitida por el Centro Residencial o Centro de Atencién Diurna/Nocturna.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.
= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no |a realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones vy
ayudas piblicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios Protectores:

= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de Socios Protectores:

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios Protectores:
= Certificado de defuncion del Socio Protector.
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Denominacion: CENTRO RES| DENC'AL

Documentacion requerida

Ayuda destinada a sufragar el coste en una plaza
residencial.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter mensual y reno-
vable anualmente.

Colectivo Destinatario

= Socios Protectores que sean usuarios de un Cen-
tro Residencial.

Socios Protectores con canyuges o parejas de he-
cho que sean usuarios de un Centro Residencial.

Viudos/as de Socios Protectores que sean usua-
rios de un Centro Residencial.

Saocios Protectores con hijos/as que sean usuarios
de un Centro Residencial que tengan reconocido,
al menos, un Grado lll de dependencia o, al me-
nos, un 75 % de discapacidad, siempre que hayan
solicitado el Reconocimiento de Grado de Depen-
dencia, encontrandose pendiente de resolucion.
Ademas, los hijos/as deberan convivir con el Socio
Protector, salvo en caso de separacion legal o di-
vorcio, siempre que convivan con el otro progeni-
tor, y dependan econdmicamente del Socio Pro-
tector hasta su ingreso en el Centro Residencial,
manteniéndose la dependencia economica desde
el ingreso en el Centro Residencial.

547 €/mes.

Otros requisitos de acceso

= Disponer de una Renta Per Capita en la Unidad Fa-
miliar Computable inferior a 42.823,34 €.

= Dedicar, al menos, el 80 % de la Renta Per Capita
de la UFC al pago de la plaza residencial, una vez
descontadas las subvenciones de otros organis-
mos publicos, si procede.

= El Socio Protector relacionado tendra que haberlo
sido durante, al menos, 10 anos ininterrumpidos.

Criterios a tener en cuenta

En caso de que el Socio Protector hubiera tenido mas
de un conyuge o pareja de hecho, el/la destinatario/a
de la prestacion sera, si correspondiera, el/la dltimo/a
de ellos/as.

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= En caso de que la persona usuaria de la prestacion
se encuentre incapacitada judicialmente, Senten-
cia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisi-
ca/juridica que ostente la tutela.

Contrato de ingreso en el Centro Residencial v Gl-
tima factura.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC):
« Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la

UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-
tores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Socios Protectores:

= Si cuentan con Reconocimiento de Grado de De-
pendencia v el Programa Individual de Atencion
(PIA), resoluciones administrativas completas.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios

Protectores:

= NIF del conyuge del Socio Protector.

= Si cuentan con Reconocimiento de Grado de De-
pendencia vy el Programa Individual de Atencién
(PIA), resoluciones administrativas completas.

Calle Cedaceros, 10. 28014 Madrid - Tel.: 91 431 77 80 (Ext. 3) - E-mail: fundacion@fpsomc.es - web: www.fpsomc.es - @FPSOMC

71

0
=
=
o
=
(a8
=
O
=
0
1
=
)
=
Ll
0
=
Ll
o
L
o



mailto:patronato.huerfanos%40fphomc.es?subject=
http://www.fphomc.es

*
Q ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
O M C & MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
N DEEsPANA

Denominacion: CENTRO RES'DENC'AL

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de Renovaciones de ayuda

Socios Protectores:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector. tada y firmada.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho. « Ultima factura emitida por el Centro Residencial.
= Si cuentan con Reconocimiento de Grado de De-

: = /S = Documentacion acreditativa de los ingresos de la
pendencia y del Programa Individual de Atencion UEC actualizada,

(PIA), resoluciones administrativas completas.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios Solicitudes
Protectores:

= Plazo: en cualquier momento.

= Renovacion: anualmente desde el 1 de agosto
= Si cuentan con Reconocimiento de Grado de De- hasta el 31 de octubre.
pendencia y del Programa Individual de Atencion
(PIA), resoluciones administrativas completas.

Documentacién especifica para Hijos/as de Socios Compatibilidad

Protectores:

= Certificado de defuncion del Socio Protector.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
= NIF del hijo/a del Socio Protector. loracién.

En caso de separacion legal o divorcio de los pro-
genitores, Sentencia de Separacion o divorcio y NIF
del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.

Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Dependencia.
En caso de no disponer, en el momento de solici-

tar la prestacion, del Reconocimiento de Grado de
Dependencia, justificante de su solicitud.

Resolucion Administrativa completa del Programa
Individual de Atencion (PIA).

En caso de no disponer, en el momento de solici-
tar la prestacion, de la Resolucion Administrativa
del Programa Individual de Atencion, Declaracién
Jurada que lo haga constar.

Para aquellos que saliciten la prestacion por dis-
poner de, al menos un 75 % de discapacidad, pero
no cuentan con el Reconocimiento de Grado de
Dependencia, Resolucién Administrativa comple-
ta del Reconocimiento de Grado de Discapacidad y
justificante de haber solicitado el Reconocimiento
de Grado de Dependencia.
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - CENTRO RESIDENCIAL.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
N° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:
Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector:  SIC0 NO O (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector o viudo/a):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Mouvil: Correo Electronico:

Ne IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.I.F.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana los documentos
necesarios para (marcar con una X lo que proceda): Socio protector [, conyuge o pareja de hecho/viudo/a O o hijo/a O.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado vy le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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ORGANIZACION FUNDACION PARA LA
O M C MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - CENTRO RESIDENCIAL.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= En caso de que la persona usuaria de la prestacion se encuentre incapacitada judicialmente, Sentencia de
Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

= Contrato de ingreso en el Centro Residencial y dltima factura.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad de |a cuenta por parte de la persona objeto de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):
= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:
= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC obligados a
presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de imputaciones del IRPF de todos los
miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y ayudas publicas, las
perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:
= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Socios Protectores:

= Si cuentan con Reconocimiento de Grado de Dependencia y el Programa Individual de Atencién (PIA),
resoluciones administrativas completas.

Documentacién especifica para Conyuges de Socios Protectores:
= NIF del conyuge del Socio Protector.

= Si cuentan con Reconocimiento de Grado de Dependencia vy el Programa Individual de Atencion (PIA),
resoluciones administrativas completas.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de Socios Protectores:
= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

= Si cuentan con Reconocimiento de Grado de Dependencia y el Programa Individual de Atencion (PIA),
resoluciones administrativas completas.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios Protectores:
= Certificado de defuncion del Socio Protector.

= Si cuentan con Reconocimiento de Grado de Dependencia y el Programa Individual de Atencién (PIA),
resoluciones administrativas completas.

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios Protectores:
= NIF del hijo/a del Socio Protector.

= En caso de separacion legal o divorcio de los progenitores, Sentencia de Separacion o divorcio y NIF del
Progenitor que ostenta su guarda y custodia.

= Resolucion Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Dependencia.

= Encasodenodisponer, en el momento de solicitar la prestacion, del Reconocimiento de Grado de Dependencia,
justificante de su solicitud.

= Resolucion Administrativa completa del Programa Individual de Atencion (PIA).

= Encasode nodisponer, en el momento de solicitar la prestacion, de la Resolucién Administrativa del Programa
Individual de Atencién, Declaracion Jurada que lo haga constar.

Para aquellos que soliciten la prestacion por disponer de, al menos un 75 % de discapacidad, pero no cuentan
con el Reconocimiento de Grado de Dependencia, Resolucién Administrativa completa del Reconocimiento de
Grado de Discapacidad y justificante de haber solicitado el Reconocimiento de Grado de Dependencia.
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Denominacion: RES'DENC'A SlGLO XX|

Documentacion acreditativa de la composicion de la

Ayuda destinada a sufragar el coste de una plaza en
la Residencia Siglo XXI.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter mensual y reno-
vable anualmente.

Colectivo Destinatario

= Socios Protectores que sean usuarios de la Resi-
dencia Siglo XXI.

= Socios Protectores con conyuges o parejas de he-
cho que sean usuarios de la Residencia Siglo XXI.

= Viudos/as de Socios Protectores que sean usua-
rios de la Residencia Siglo XXI.

Aportacion

| 547 €/mes.

Otros requisitos de acceso

= Disponer de una Renta Per Capita en la Unidad Fa-
miliar Computable inferior a 42.823,34 €.

= Dedicar, al menos, el 80 % de la Renta Per Capita
de la UFC al pago de la plaza residencial, una vez
descontadas las subvenciones de otros organis-
mos publicos, si procede.

= El Sacio Protector relacionado tendra que haberlo
sido durante, al menos, 10 anos ininterrumpidos.

Criterios a tener en cuenta

En caso de que el Socio Protector hubiera tenido mas de un
conyuge o pareja de hecho, el/la destinatario/a de la pres-
tacion serdq, si correspondiera, el/la Ultimo/a de ellos/as.

Documentacion requerida

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
taday firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

En caso de que la persona usuaria de la prestacion

se encuentre incapacitada judicialmente, Senten-

cia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisi-

ca/juridica que ostente la tutela.

Si cuentan con Reconocimiento de Grado de De-

pendencia y el Programa Individual de Atencion

(PIA), resoluciones administrativas completas.

Contrato de ingreso en el Centro Residencial v al-

tima factura.

Comprobante bancario que garantice la titularidad

de la cuenta por parte de la persona objeto de la

prestacion.

Unidad Familiar Computable (UFC):
» Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracién de la Renta del Gltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-
tores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios
Protectores:

= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de
Socios Protectores:

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios
Protectores:

= Certificado de defuncion del Socio Protector.

Renovaciones de ayuda

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada vy firmada.

» Ultima factura emitida por el Centro Residencial.

= Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizada.

= Plazo: en cualquier momento.

= Renovacion: anualmente desde el 1 de agosto
hasta el 31 de octubre.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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ORGANIZACION ¥ FUNDACION PARA LA
OMC MEDICA COLEGIAL ‘ ,‘« w PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA
SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA — DISCAPACIDAD — RESIDENCIA SIGLO XXI.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
N° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:
Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector:  SIC0 NO O (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector o viuda/o):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Mouvil: Correo Electronico:

Ne IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.I.F.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana los documentos
necesarios para (marcar con una X lo que proceda): Socio protector [, conyuge o pareja de hecho/viudo/a .

Nombre y apellidos del usurio/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

76 Calle Cedaceros, 10. 28014 Madrid - Tel.: 91 431 77 80 (Ext. 3) - E-mail: fundacion@fpsomc.es - web: www.fpsomc.es - @FPSOMC


mailto:patronato.huerfanos%40fphomc.es?subject=
http://www.fphomc.es

*
ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - RESIDENCIA SIGLO XXI.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:
» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada vy firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= En caso de que la persona usuaria de la prestacién se encuentre incapacitada judicialmente,
Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

= Si cuentan con Reconocimiento de Grado de Dependencia y el Programa Individual de
Atencion (PIA), resoluciones administrativas completas.

Contrato de ingreso en el Centro Residencial y dltima factura.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de |a persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):
= Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.
— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracién, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas publicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:
» Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios Protectores:
= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de Socios Protectores:
= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
» Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios Protectores:

» Certificado de defuncion del Socio Protector.
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Denominacion: ATENCléN TEMPRANA (0-6 ANOS)

Definicion

Ayuda destinada a contribuir, de forma complemen-
taria al sistema publico, en los gastos originados por
tratamientos multidisciplinares de Atencion Tem-
prana.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter semestral y reno-
vable semestralmente.

Colectivo Destinatario

Socios Protectores fallecidos y no fallecidos con
hijos/as menores de 6 afos que presentan trastor-
nos en su desarrollo o tienen riesgo de padecerlos,
encontrandose, por ello, recibiendo tratamiento de
Atencion Temprana, con el fin de potenciar su capa-
cidad de desarrollo y bienestar fisico y/o intelectual.

Aportacion

Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo de 565
€/mes, previa valoracion de los ingresos de la Uni-
dad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada Aportacion
miembro de la UFC FPSOMC

Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste
De 40.001 €/ano hasta 0
60.000 €/ario 25 % del coste

Mas de 60.001 €/afo No procede

Otros requisitos de acceso

» Estar recibiendo tratamiento de Atencion Tem-
prana pautado clinicamente.

= No tener cubierto |a totalidad del coste del trata-
miento por otros organismos publicos o privados.

Criterios a tener en cuenta

No se contemplara ayuda por la primera consulta de
evaluacion y diagnostico, ni por el pago de cuotas aso-
ciativas.

Documentacion requerida

12 Ayuda.
Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

NIF del hijo/a del Socio Protector, en caso de que
cuente con él.

Si el hijo/a del Socio Protector cuenta con Progra-
ma Individual de Atencion (PIA), la Resolucion ad-
ministrativa del mismo.

= En caso de disponer de él, Dictamen vy Resolucion
de Necesidad de Atencion Temprana.

= Informe clinico del especialista que prescribe el
tratamiento de Atencién Temprana.

Programa del tratamiento de Atencién Temprana
que recibe, especificando los objetivos y metodolo-
gia del mismo, asi como la frecuencia de sesiones.

Facturas del tratamiento emitidas por el centro/
centros responsables del mismo y en caso de per-
cibir Prestacion Econémica Vinculada al Servicio
reconocida, extracto semestral.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC):
« Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-
tores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Socios Protectores

no fallecidos:
= NIF del Socio Protector.
= En caso de separacion legal o divorcio de los pro-
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Denominacion: ATENCléN TEMPRANA (0-6 ANOS)

genitores, Sentencia de Separacion o divorcio y NIF
del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.

Documentacion especifica para Socios Protectores

fallecidos:

NIF del progenitor no fallecido.
Certificado de defuncion del Socio Protector.

En casos de orfandad absoluta, si la persona
usuaria de la prestacion se encuentra incapaci-
tada judicialmente, Sentencia de Incapacitacion y
NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente
la tutela.

Renovaciones de ayuda

Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

Informe de evolucion y seguimiento emitido por el
Centro/Centros responsable/s del Tratamiento de
Atencion Temprana.

Programa del tratamiento de Atencion Temprana
actualizado, especificando los objetivos v meto-
dologia del mismo, asi como la frecuencia de se-
siones.

Facturas del tratamiento emitidas por el centro/
centros responsables del mismo y en caso de per-
cibir Prestacion Econémica Vinculada al Servicio
reconocida, extracto semestral.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizada.

Solicitudes

= Plazo: en el mes de junio o diciembre.
= Renovacion: semestralmente.
= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION ATENCION DEPENDENCIA — DISCAPACIDAD - ATENCION TEMPRANA (0-6 ANOS).

Surtird efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
N° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIJ NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector o hijo/a de socio protector fallecido):
Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Moévil: Correo Electronico:

Ne° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacién, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompafa los documentos
necesarios para su hijo/a:

Nombre y apellidos del beneficiario/a del servicio:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente ciertoo.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, 'FPSOMC'), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION ATENCION DEPENDENCIA — DISCAPACIDAD - ATENCION TEMPRANA (0-6 ANOS).

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

= |Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada vy firmada.
= NIF del hijo/a del Socio Protector, en caso de que cuente con él.

= Sielhijo/adel Socio Protector cuenta con Programa Individual de Atencion (PIA), la Resolucion
Administrativa del mismo.

= En caso de disponer de él, Dictamen y Resolucion de Necesidad de Atencion Temprana.
Informe clinico del especialista que prescribe el tratamiento de Atencion Temprana.

Programa del tratamiento de Atencion Temprana que recibe, especificando los objetivos y
metodologia del mismo, asi como la frecuencia de sesiones.

Facturas del tratamiento emitidas por el centro/centros responsables del mismoy en caso de
percibir Prestacion Econdmica Vinculada al Servicio reconocida, extracto semestral.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:
» Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del ltimo ejercicio econdmico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no |a realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas pblicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Socios Protectores no fallecidos:
= NIF del Socio Protector.

= En caso de separacion legal o divorcio de los progenitores, Sentencia de Separacion o divorcio
y NIF del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.

Documentacion especifica para Socios Protectores fallecidos:
= NIF del progenitor no fallecido.
» Certificado de defuncion del Socio Protector.

» En casos de orfandad absoluta, si la persona usuaria de la prestacion se encuentra
incapacitada judicialmente, Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF de |a persona fisica/juridica
que ostente la tutela.
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Denominacion: TRATAM'ENTOS ESPEC'ALES (6-21 ANOS)

Definicion

Ayuda destinada a contribuir, de forma complemen-
taria al sistema publico, en los gastos originados por
tratamientos para la recuperacion funcional o psi-
cologica.

Comprende los siguientes tratamientos: Fisioterapia,
Psicomotricidad, Logopedia, Psicoterapia, Rehabilita-
cion Integral del Dano Cerebral Sobrevenido, Rehabi-
litacion Neuropsicologica, Tratamientos en Centros
especificos de intervencién con Trastornos graves de
conducta y Trastornos de la conducta alimentaria, en
modalidad de Hospital de Dia e Internamiento.

Prestacion economica de caracter semestral y reno-
vable semestralmente.

Colectivo Destinatario

Sacios Protectores fallecidos y no fallecidos con hi-
jos/as de 6 a 21 anos que estén recibiendo los cita-
dos tratamientos pautados por el clinico del orga-
nismo competente.

Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo de 565
€/mes, previa valoracion de los ingresos de la Uni-
dad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada Aportacion
miembro de la UFC FPSOMC

Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste
De 40.001 €/ano hasta 0
60.000 €/aio 25 % del coste

Mas de 60.001 €/ano No procede

Otros requisitos de acceso

= Contar con informe clinico del especialista co-
rrespondiente en el que especifique el diagnosti-
coy lajustificacion del tratamiento (prescripcion
facultativa).

Contar con un Reconocimiento de Grado de Disca-
pacidad de, al menos, el 33 %y que el tratamiento
solicitado se encuentre directamente relacionado
con su discapacidad.

No tener cubierto el coste del tratamiento por
otros organismos publicos o privados.

Excepcionalmente, no sera de aplicacion el requisito
de contar con el Reconocimiento de Grado de Dis-
capacidad para los tratamientos referidos a: Reha-
bilitacion Integral del Dano Cerebral Sobrevenido en

fases agudas v Tratamientos en centros especificos
de intervencion con Trastornos graves de conducta
v Trastornos de la conducta alimentaria.

Criterios a tener en cuenta

No se contemplara ayuda por la primera consulta de
evaluacion y diagnostico, ni por el pago de cuotas
asociativas.

Documentacion requerida

12 Ayuda.

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

NIF del hijo/a del Socio Protector, en caso de que
cuente con él o tenga una edad igual o superior a
14 anos.

Si cuenta con Reconocimiento de Grado de De-
pendencia v el Programa Individual de Atencion
(PIA), Resoluciones administrativas completas.

Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Discapacidad.

Informe clinico del especialista que especifique
el diagnostico vy la justificacion del tratamiento
(prescripcion facultativa).

Programa del tratamiento que recibe, especifi-
cando los objetivos y metodologia del mismo, asi
como la frecuencia de sesiones.

Facturas del tratamiento emitidas por el centro/
centros responsables del mismo y en caso de per-
cibir Prestacion Economica Vinculada al Servicio
reconocida, extracto semestral.

= Si se cuenta con cobertura econdémica por parte
del Seguro Escolar, Resolucion administrativa de
dicha cobertura.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacién acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC):
= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio
econémico de todos los miembros de la UFC
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Denominacion: TRATAM'ENTOS ESPEC'ALES (6-21 ANOS)

obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones y ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-

tores de Correccion:

Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Socios Protectores

no fallecidos:

NIF del Socio Protector.

En caso de separacion legal o divorcio de los pro-
genitores, Sentencia de Separacion o divorcio y NIF
del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.

Documentacion especifica para Socios Protectores

fallecidos:

NIF del progenitor no fallecido.

Certificado de defuncién del Socio Protector.

En casos de orfandad absoluta, si la persona usua-
ria de la prestacion se encuentra incapacitada judi-
cialmente, Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF de
la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

Renovaciones de ayuda

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada vy firmada.

= Informe clinico del especialista que especifique
el diagnostico y la justificacion del tratamiento
(prescripcion facultativa).

= Programa del tratamiento que recibe, especifi-
cando los objetivos y metodologia del mismo, asi
como la frecuencia de sesiones.

= Facturas del tratamiento emitidas por el centro/
centros responsables del mismo y en caso de per-
cibir Prestacion Economica Vinculada al Servicio
reconocida, extracto semestral.

= Si se cuenta con cobertura econémica por parte
del Seguro Escolar, Resolucion administrativa de
dicha cobertura.

= Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizada.

Solicitudes

= Plazo: en el mes de junio o diciembre.
= Renovacion: semestralmente.
= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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SOLICITUD DE PRESTACION ATENCION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - TRATAMIENTOS ESPECIALES (6-21 ANOS).

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:

Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SiC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:
Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector o hijo/a de socio protector fallecido):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: CP.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

Ne° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

El/La Dr./Dra.:
solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana los documentos
necesarios para su hijo/a:

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, seran utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacién obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservaran mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION ATENCION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - TRATAMIENTOS ESPECIALES (6-21 ANOS).

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:
» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.

= NIF del hijo/a del Socio Protector, en caso de que cuente con él o tenga una edad igual o
superior a 14 anos.

= Sicuenta con Reconocimiento de Grado de Dependencia y el Programa Individual de Atencién
(PIA), Resoluciones administrativas completas.

» Resolucion Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Discapacidad.

= Informe clinico del especialista que especifique el diagnéstico y lajustificacion del tratamiento
(prescripcion facultativa).

» Programa del tratamiento que recibe, especificando los objetivos y metodologia del mismo,
asi como la frecuencia de sesiones.

» Facturas del tratamiento emitidas por el centro/centros responsables del mismo y en caso de
percibir Prestacion Econémica Vinculada al Servicio reconocida, extracto semestral.

» Sise cuenta con cobertura econémica por parte del Seguro Escolar, Resolucion administrativa
de dicha cobertura.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econdmico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no |a realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones vy
ayudas pablicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Socios Protectores no fallecidos:
= NIF del Socio Protector.

= Encaso de separacion legal o divorcio de los progenitores, Sentencia de Separacion o divorcio
v NIF del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.

Documentacion especifica para Socios Protectores fallecidos:
= NIF del progenitor no fallecido.
» Certificado de defuncion del Socio Protector.

» En casos de orfandad absoluta, si la persona usuaria de la prestacion se encuentra
incapacitada judicialmente, Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisica/juridica
que ostente la tutela.
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penominacion: AUTONOMIA PERSONAL - Adaptacion del hogar

Ayuda destinada a sufragar el gasto originado por la
realizacion de determinadas adaptaciones para eli-

minar barreras en la vivienda de personas con mo-
vilidad reducida.

Comprende:

= Adaptacion del cuarto de bano.

= Adaptacion de puertas interiores de la vivienda.
= Instalacion de barras de ducha.

= Instalacion de asideros.

Prestacion econémica de caracter puntual y no re-
novable.

Colectivo Destinatario

= Socios Protectores que cuenten con baremo de
movilidad reducida reconaocido oficialmente en su
Reconocimiento de Grado de Discapacidad.

Socios Protectores con canyuges o parejas de he-
cho que cuenten con baremo de movilidad reduci-
da oficialmente reconocido en su Reconocimiento
de Grado de Discapacidad.

Viudos/as de Socios Protectores que cuenten con
baremo de movilidad reducida oficialmente reco-
nocido en su Reconocimiento de Grado de Disca-
pacidad.

= Socios Protectores con hijos/as que cuenten
con baremo de movilidad reducida oficialmente
reconocido en su Reconocimiento de Grado de
Discapacidad, que, ademas, convivan con el So-
cio Protector, salvo en caso de separacion legal
o divorcio, siempre que convivan con el otro pro-
genitor, y dependan econémicamente del Socio
Protector.

Huérfanos/as con discapacidad de Socios Pro-
tectores, que ademas cuenten con baremo de
movilidad reducida oficialmente reconocido en su
Reconocimiento de Grado de Discapacidad y sean
beneficiarios de la Fundacion.

Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo esta-
blecido por la Fundacion para cada tipo de adapta-
cion, previa valoracion de los ingresos de la Unidad
Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada Aportacion
miembro de la UFC FPSOMC

Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste

De 40.001 €/ano hasta

60.000 €/ario 25 % del coste

Mas de 60.001 €/ano No procede

Otros requisitos de acceso

= En el momento de la solicitud de la prestacion, la
obra de adaptacion debe estar finalizada.

= No tener cubierto el coste de la adaptacion por
otros organismos pablicos o privados.

» El Socio Protector relacionado tendra que haberlo
sido durante, al menos, 10 anos ininterrumpidos.

Criterios a tener en cuenta

= En caso de no disponer del Reconocimiento de Gra-
do de Discapacidad, podra solicitarse la prestacion
siempre y cuando aporte:

— Justificante de haber solicitado el Reconocimien-
to de Grado de Discapacidad.

— Informe de valoracion social del Servicio de Aten-
cion social de la Fundacion que constante dispo-
ner, al menos, de un Grado Il de Dependencia y
que justifique la idoneidad de la adaptacion so-
licitada.

= En caso de que el Socio Protector hubiera tenido mas
de un conyuge o pareja de hecho, el/la destinatario/a
de la prestacion sera, si correspondiera, el/la dlti-
mo/a de ellos/as.

Documentacion requerida

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada vy firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= Encasode que la persona usuaria de la prestacion
cuente con Incapacidad Judicial, Sentencia de In-
capacitacion y NIF del tutor/a legal.

= Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Discapacidad.

= Factura desglosada y detallada de la obra de
adaptacion realizada.
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penominacion: AUTONOMIA PERSONAL - Adaptacion del hogar

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC):
» Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracién, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-
tores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios

Protectores:
= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de
Socios Protectores:

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios
Protectores:

= Certificado de defuncion del Socio Protector.

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios
Protectores:

= NIF del hijo/a del Socio Protector.
= En caso de separacion legal o divorcio de los pro-
genitores, Sentencia de Separacion o divorcio y

NIF del Progenitor que ostenta su guarda y cus-
todia.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.
= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA — DISCAPACIDAD — AUTONOMIA PERSONAL — ADAPTACION DEL HOGAR.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:

Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SiC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:
Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector, viudo/a o actual beneficiario/a):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

Ne° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompafa los documentos
necesarios para (marcar con una X lo que proceda): Socio protector [, cényuge o pareja de hecho/viudo/a O, hijo/a O o beneficiario/a 0.

Nombre y apellidos del beneficiario/a del servicio:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD - AUTONOMIA PERSONAL - ADAPTACION DEL HOGAR

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:
» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= Encasode que la persona usuaria de la prestacion cuente con Incapacidad Judicial, Sentencia
de Incapacitacion y NIF del tutor/a legal.

= Resolucion Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Discapacidad.
= Factura desglosada y detallada de la obra de adaptacion realizada.

»« Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):
= Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.
— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracién, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas publicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de FamiliaNumerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios Protectores:
= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de Socios Protectores:
= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
» Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios Protectores:

» Certificado de defuncién del Socio Protector.

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios Protectores:
= NIF del hijo/a del Socio Protector.

= En caso de separacion legal o divorcio de los progenitores, Sentencia de Separacion o divorcio
v NIF del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.
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Q ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
O M C & MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
Ny DEEsPANA

Denominacisn: AUTONOMIA PERSONAL - Productos para el cuidado

personal

Ayuda destinada a sufragar el gasto originado por
la adquisicion de determinados productos de apoyo
que requieren personas con movilidad reducida para
la realizacion de actividades basicas de la vida diaria
relacionadas con el cuidado personal.

Comprenden:
= Alzas y elevadores de WC.
= Sillas de ducha y WC.

= Otros productos para el cuidado personal a valo-
rar por la Fundacion.

Tipologia

Prestacion economica de caracter puntual y no re-
novable.

Colectivo Destinatario

= Socios Protectores que cuenten con baremo de
movilidad reducida reconocido oficialmente en su
Reconocimiento de Grado de Discapacidad.

Socios Protectores con conyuges o parejas de he-
cho que cuenten con baremo de movilidad reduci-
da oficialmente reconocido en su Reconocimiento
de Grado de Discapacidad.

Viudos/as de Socios Protectores que cuenten con
baremo de movilidad reducida oficialmente reco-
nocido en su Reconocimiento de Grado de Disca-
pacidad.

= Socios Protectores con hijos/as que cuenten
con baremo de movilidad reducida oficialmente
reconocido en su Reconocimiento de Grado de
Discapacidad, que, ademas, convivan con el So-
cio Protector, salvo en caso de separacion legal
o divorcio, siempre que convivan con el otro pro-
genitor, y dependan econémicamente del Socio
Protector.

Huérfanos/as con discapacidad de Socios Pro-
tectores, que ademas cuenten con baremo de
movilidad reducida oficialmente reconocido en su
Reconocimiento de Grado de Discapacidad y sean
beneficiarios de la Fundacian.

Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo esta-
blecido por la Fundacion para cada tipo de adquisi-
cion, previa valoracion de los ingresos de la Unidad
Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada Aportacion
miembro de la UFC FPSOMC
Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste

De 40.001 €/ano hasta

60.000 €/af0 25 % del coste

Mas de 60.001 €/ano No procede

Otros requisitos de acceso

= En el momento de la solicitud de la prestacion, el
producto ya debe de haber sido adquirido.

= No tener cubierto el coste del producto por otros
organismos publicos o privados.

= El Socio Protector relacionado tendra que haberlo
sido durante, al menos, 10 anos ininterrumpidos.

Criterios a tener en cuenta

= En caso de no disponer del Reconocimiento de Gra-
do de Discapacidad, podra solicitarse la prestacion
siempre y cuando aporte:

— Justificante de haber solicitado el Reconocimien-
to de Grado de Discapacidad.

— Informe de valoracion social del Servicio de Aten-
cion social de la Fundacion que constante dispo-
ner, al menos, de un Grado Il de Dependencia y
que justifique la idoneidad de la adaptacion so-
licitada.

= En caso de que el Socio Protector hubiera tenido mas
de un conyuge o pareja de hecho, el/la destinatario/a
de la prestacion sera, si correspondiera, el/la ulti-
mo/a de ellos/as.

Documentacion requerida

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= En caso de que la persona usuaria de la prestacion
se encuentre incapacitada judicialmente, Senten-

cia de Incapacitacion y NIF/CIF de la persona fisi-
ca/juridica que ostente la tutela.
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penominacisn: AUTONOMIA PERSONAL - Productos para el cuidado

personal

= Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Discapacidad.

= Factura desglosada y detallada del producto ad-
quirido.
= Comprobante bancario que garantice la titularidad

de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC):
= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones y ayu-
das puablicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-
tores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios
Protectores:

= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de
Socios Protectores:

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios
Protectores:

= Certificado de defuncion del Socio Protector.

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios
Protectores:

= NIF del hijo/a del Socio Protector.
= En caso de separacion legal o divorcio de los pro-
genitores, Sentencia de Separacion o divorcio v

NIF del Progenitor que ostenta su guarda y cus-
todia.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.
= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION ATENCION A LA DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD
AUTONOMIA PERSONAL - PRODUCTOS PARA EL CUIDADO PERSONAL.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector, viudo/a o actual beneficiario/a):

Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

N° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana los documentos
necesarios para (marcar con una X lo que proceda): Socio protector [J, conyuge o pareja de hecho/viudo/a O, hijo/a O o beneficiario O.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdan comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION ATENCION A LA DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD
AUTONOMIA PERSONAL - PRODUCTOS PARA EL CUIDADO PERSONAL.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:
» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= En caso de que la persona usuaria de la prestacién se encuentre incapacitada judicialmente,
Sentencia de Incapacitacién y NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

= Resolucion Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Discapacidad.
= Factura desglosada y detallada del producto adquirido.

»« Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de |a persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):
= Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.
— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracién, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas piblicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios Protectores:
= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de Socios Protectores:
= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
» Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios Protectores:

= Certificado de defuncién del Socio Protector.

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios Protectores:
= NIF del hijo/a del Socio Protector.

= En caso de separacion legal o divorcio de los progenitores, Sentencia de Separacion o divorcio
v NIF del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.
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Denominacisn: AUTONOMIA PERSONAL - Adaptacion del vehiculo

particular

Definicion

Ayuda destinada a sufragar el gasto originado por la
adaptacion de vehiculos particulares, para facilitar a
la persona con discapacidad su conduccion y/o ac-
ceso al vehiculo para su conduccion.

Tipologia

Prestacion economica de caracter puntual y no re-
novable.

Colectivo Destinatario

Socios Protectores que cuenten con baremo de mo-
vilidad reducida reconocido oficialmente en su Reco-
nocimiento de Grado de Discapacidad, encontrando-
se ellos mismos entre los conductores del vehiculo.

Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo esta-
blecido por la Fundacion para cada tipo de adapta-
cion, previa valoracion de los ingresos de la Unidad
Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada Aportacion
miembro de la UFC FPSOMC
Hasta 18.000 €/ano 50 % del coste

De 18.001 €/ano hasta
25.000 €/ano

Mas de 25.001 €/ano

25 % del coste

No procede

Otros requisitos de acceso

= El Socio Protector debe ser el titular del vehiculo
adaptado.

= Haber adaptado el vehiculo durante el ano de vi-
gencia del Catalogo que recoge la ayuda.

= No tener cubierto el coste de la adaptacion por
otros organismos pulblicos o privados.

Documentacion requerida

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
taday firmada.

= NIF del Socio Protector.

= Siel Socio Protector se encuentra incapacitado ju-
dicialmente, Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF
de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

= Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Discapacidad.

= Ficha Técnica del vehiculo en la que se identifiquen
las adaptaciones realizadas.

= Permiso de Circulacion del vehiculo, que acredite
que el Socio Protector es el titular del vehiculo.

= Permiso de conducir del Socio Protector, en el que
se indiquen las adaptaciones que necesita el vehi-
culo para su conduccion.

= En caso de haber recibido subvencion pablica para
la adaptacion realizada, Resolucién de dicha sub-
vencion v justificante del importe recibido.

= En caso de no haber recibido subvencion pablica,
Declaracién Jurada que lo haga constar.

Factura detallada y desglosada de la/s adapta-
cion/es realizada/s.

= Comprobante bancario que garantice |a titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicién de la

Unidad Familiar Computable (UFC):
= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones y ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-
tores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.
= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION ATENCION A LA DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD
AUTONOMIA PERSONAL - ADAPTACION DEL VEHICULO PARTICULAR.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: N.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SICJ NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

N° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita que, previo a los tramites reglamentarios, le sea concedida la ayuda que proceda. Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el
peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es
absolutamente cierto.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado vy le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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*
ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
O M C MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION ATENCION A LA DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD
AUTONOMIA PERSONAL - ADAPTACION DEL VEHICULO PARTICULAR.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:
= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF del Socio Protector.

= Si el Socio Protector se encuentra incapacitado judicialmente, Sentencia de Incapacitacion y
NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

Resolucién Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Discapacidad.
= Ficha Técnica del vehiculo en la que se identifiquen las adaptaciones realizadas.

= Permiso de Circulacion del vehiculo, que acredite que el Socio Protector es el titular del
vehiculo.

= Permiso de conducir del Socio Protector, en el que se indiquen las adaptaciones que necesita
el vehiculo para su conduccion.

= En caso de haber recibido subvencion piblica para la adaptacion realizada, Resolucion de
dicha subvencion y justificante del importe recibido.

= En caso de no haber recibido subvencion piblica, Declaracién Jurada que lo haga constar.

Factura detallada y desglosada de la/s adaptacion/es realizada/s.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas piblicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.
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Denominacion: AUTONOMIA PERSONAL - AdQUISICIén del vehiculo

particular adaptado

Ayuda destinada a sufragar el gasto originado por
la adquisicion de un vehiculo adaptado para facilitar

el desplazamiento de la persona con discapacidad,
gravemente afectada.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter puntual y no reno-
vable.

Colectivo Destinatario

Socios Protectores que cuenten con baremo de mo-
vilidad reducida reconacido oficialmente en su Reco-
nocimiento de Grado de Discapacidad, motivado por
severas limitaciones en su movilidad, por las que es
usuario permanente de silla de ruedas propulsada por
una tercera persona y por las que pierden la capacidad
para la conduccion del vehiculo, siendo necesario la
adquisicion de un nuevo vehiculo de mayores dimen-
siones para poder realizar las adaptaciones necesarias
que permitan su desplazamiento en el mismo.

Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo de
10.500 €, previa valoracion de los ingresos de la
Unidad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada Aportacion
miembro de la UFC FPSOMC

Hasta 18.000 €/ano 50 % del coste

De 18.001 €/ano hasta
25.000 €/ano

Mas de 25.001 €/ano

Otros requisitos de acceso

= El Socio Protector debe ser el titular del vehiculo
adquirido para su adaptacion.

Haber adquirido y adaptado el vehiculo durante el
ano de vigencia del Catalogo que recoge la ayuda.
No tener cubierto el coste de la adquisicion por
otros organismos publicos o privados.

Documentacion requerida

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
taday firmada.

= NIF del Socio Protector.

= Siel Socio Protector se encuentra incapacitado ju-
dicialmente, Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF
de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

25 % del coste

No procede

= Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Discapacidad.

= Ficha Técnica del vehiculo en la que se identifiquen
las adaptaciones realizadas.

= Permiso de Circulacion del vehiculo, que acredite
que el Socio Protector es el titular del vehiculo.

= En caso de haber recibido subvencion publica para
la adaptacion realizada, Resolucién de dicha sub-
vencion v justificante del importe recibido.

= En caso de no haber recibido subvencion pablica,
Declaracion Jurada que lo haga constar.

= Factura del vehiculo adquirido, que especifigue el
modelo del vehiculo.

= Factura detallada y desglosada de la/as adapta-
cién/es realizada/s.

= Comprobante bancario que garantice |a titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC):

» Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Facto-

res de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.
= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracian.
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ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION ATENCION A LA DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD
AUTONOMIA PERSONAL - ADQUISICION DEL VEHICULO PARTICULAR ADAPTADO.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

N° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita que, previo a los tramites reglamentarios, le sea concedida la ayuda que proceda. Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el
peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es
absolutamente cierto.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

98 Calle Cedaceros, 10. 28014 Madrid - Tel.: 91 431 77 80 (Ext. 3) - E-mail: fundacion@fpsomc.es - web: www.fpsomc.es - @FPSOMC


mailto:patronato.huerfanos%40fphomc.es?subject=
http://www.fphomc.es

*
ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION ATENCION A LA DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD
AUTONOMIA PERSONAL - ADQUISICION DEL VEHICULO PARTICULAR ADAPTADO

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:
= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF del Socio Protector.

= Si el Socio Protector se encuentra incapacitado judicialmente, Sentencia de Incapacitacion y
NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

Resolucién Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Discapacidad.
= Ficha Técnica del vehiculo en la que se identifiquen las adaptaciones realizadas.

= Permiso de Circulacion del vehiculo, que acredite que el Socio Protector es el titular del
vehiculo.

» En caso de haber recibido subvencion pablica para la adaptacion realizada, Resolucién de
dicha subvencion y justificante del importe recibido.

= En caso de no haber recibido subvencion piblica, Declaracion Jurada que lo haga constar.

Factura del vehiculo adquirido, que especifique el modelo del vehiculo.

Factura detallada y desglosada de la/as adaptacion/es realizada/s.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas publicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulode Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.
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N DEESPANA

penominacion: AUTONOMIA PERSONAL - Ayuda para el uso de

Trasporte Adaptado

Definicion

Ayuda destinada a la adquisicion de un servicio de
transporte adaptado, que facilite el desplazamiento
de ida y vuelta desde el domicilio hasta un Centro
asistencial, no hospitalario.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter mensual y reno-
vable anualmente.

Colectivo Destinatario

= Socios Protectores que cuenten con baremo de
movilidad reducida reconocido oficialmente en su
Reconocimiento de Grado de Discapacidad, que
asistan con regularidad a un Centro Diurno y/o un
Centro Asistencial para recibir tratamientos re-
lacionados con su situacion de discapacidad, de-
biendo utilizar un servicio de transporte adaptado
ante la imposibilidad de hacer uso del transporte
publico o ante la inexistencia de servicio de trans-
porte en el Centro al que asiste.

Socios Protectores con conyuges o parejas de he-
cho que cuenten con baremo de movilidad reduci-
da oficialmente reconocido en su Reconocimiento
de Grado de Discapacidad, que asistan con regu-
laridad a un Centro de Diurno y/o un Centro Asis-
tencial para recibir tratamientos relacionados con
su situacion de discapacidad, debiendo utilizar un
servicio de transporte adaptado ante la imposibi-
lidad de hacer uso del transporte pablico o ante la
inexistencia de servicio de transporte en el Centro
al que asiste.

= Socios Protectores con hijos/as que cuenten
con baremo de movilidad reducida oficialmente
reconocido en su Reconocimiento de Grado de
Discapacidad, que asistan con regularidad a un
Centro de Diurno y/o un Centro Asistencial para
recibir tratamientos relacionados con su situacion
de discapacidad, debiendo utilizar un servicio de
transporte adaptado ante la imposibilidad de ha-
cer uso del transporte piblico o ante la inexisten-
cia de servicio de transporte en el Centro al que
asiste. Ademas, los hijos/as deberan convivir con
el Socio Protector, salvo en caso de separacion le-
gal o divorcio, siempre que convivan con el otro
progenitor, y dependan econémicamente del So-
cio Protector.

Hasta el 50 % del coste, previa valoracion de los in-
gresos de la Unidad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada
miembro de la UFC

Aportacion
FPSOMC

Hasta 18.000 €/ano 50 % del coste

De 18.001 €/ano hasta

25 000 €/afio 25 % del coste

Mas de 25.001 €/ano No procede

Otros requisitos de acceso

No tener cubierto el coste del servicio por otros or-
ganismos plblicos o privados.

Criterios a tener en cuenta

En caso de que el Socio Protector hubiera tenido mas
de un conyuge o pareja de hecho, el/la destinatario/a
de la prestacion serq, si correspondiera, el/la ultimo/a
de ellos/as.

Documentacion requerida
12 Ayuda.

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

Si el Socio Protector se encuentra incapacitado ju-
dicialmente, Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF
de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Discapacidad.

Certificado del centro al que asista la persona be-
neficiaria de la prestacion en el que certifiquen
que el centro carece de servicio de transporte.

Factura de la empresa proveedora del servicio de
transporte adaptado o del taxi adaptado con el
que se realizan los desplazamientos.

Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC):
= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

100
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Denominacisn: AUTONOMIA PERSONAL - Ayuda para el uso de

Trasporte Adaptado
Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC: Renovaciones de ayuda

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio
econémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

= Certificado del centro al que asista la persona be-
neficiaria de la prestacion en el que certifiquen
que el centro carece de servicio de transporte.

taciones del IRPF de todos los miembros de la = Factura de la empresa proveedora del servicio de

UFC que no la realicen. transporte adaptado o del taxi adaptado con el
— Certificado de importes al cobro desglosado que se realizan los desplazamientos.

de todas las pensiones y prestaciones y ayu- = Documentacion acreditativa de los ingresos de la

das publicas, las perciban o no, de todos los UFC actualizada.

miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac- Solicitudes
tores de Correccion:

= Plazo: en cualquier momento.
= Renovacion: desde el 1 de agosto al 31 de octubre.
= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios

Protectores: Compatibilidad

= NIF del conyuge del Socio Protector.

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
Documentacion especifica para Parejas de Hecho de loracion.
Saocios Protectores:

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios
Protectores:

= NIF del hijo/a del Socio Protector.

= En caso de separacion legal o divorcio de los pro-
genitores, Sentencia de Separacion o divorcio y NIF
del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.
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ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD
AUTONOMIA PERSONAL - AYUDA PARA EL USO DE TRANSPORTE ADAPTADO.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

N° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana los documentos
necesarios para (marcar con una X lo que proceda): Socio protector [J, conyuge o pareja de hecho O o hijo/a O.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdan comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD
AUTONOMIA PERSONAL - AYUDA PARA EL USO DE TRANSPORTE ADAPTADO.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada vy firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= Si el Socio Protector se encuentra incapacitado judicialmente, Sentencia de Incapacitacion y
NIF/CIF de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

» Resolucion Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Discapacidad.

= Certificado del centro al que asista la persona beneficiaria de la prestacion en el que
certifiquen que el centro carece de servicio de transporte.

= Factura de la empresa proveedora del servicio de transporte adaptado o del taxi adaptado
con el que se realizan los desplazamientos.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de |a persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):
= Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

» Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracién, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas publicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios Protectores:
= NIF del cényuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de Socios Protectores:
= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
» Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Hijos/as de Socios Protectores:
= NIF del hijo/a del Socio Protector.

= Encaso de separacion legal o divorcio de los progenitores, Sentencia de Separaci6n o divorcio
v NIF del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.
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SOLICITUD DE PRORROGA ANUAL - DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD.
Enviar al Colegio Oficial de Médicos de su provincia del 1 de agosto al 31 de octubre 2023.

COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS:

DENOMINACION DE LA PRESTACION (Marcar lo que proceda): TIPO DE USUARIO (Marcar lo que proceda):
[ Teleasistencia Domiciliaria (TAD). O Socio Protector.
O Atencion en el Domicilio (SAD). O Conyuge o pareja de hecho/viudo/a.
O Centro de Atencion Diurna/Nocturna. O Hijo/a.
O Centro Residencial. [ Beneficiario/a.

O Residencia Siglo XXI.
O Autonomia Personal - Ayuda para el uso de Transporte Adaptado.

D./D? (nombre y apellidos):
con N.L.F.: , al mantenerse las mismas circunstancias que dieron lugar a la proteccion por parte
de esta Fundacion para la Proteccion Social de la OMC, solicito me sea concedida una prérroga para el afio 2024 en la prestacion que vengo
percibiendo, en la cuantia establecida para el citado afo.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

A rellenar s6lo en caso de cambio de domicilio (cumplimentar en letra mayiscula):

D./D*:

Domicilio: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfono fijo: Teléfono movil: E-mail:

DOCUMENTACION PARA LA RENOVACION SEGUN EL TIPO DE PRESTACION:

Para todas las prestaciones:

» |Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.

» Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio economico de todos los miembros de la UFC obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y ayudas piblicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Para las prestaciones de Teleasistencia Domicilia (TAD), Centro Diurno/Nocturno, Centro Residencial y Residencia Siglo XXI, ademas:
« Ultima factura de la empresa prestadora del servicio.

Para la prestacion de Atencion en el Domicilio (SAD), ademas:

= Anexo justificativo del Servicio de Ayuda a Domicilio y DNI/NIE del cuidador profesional o no profesional.

Para la prestacion de Autonomia Personal — Ayuda para el uso de Transporte Adaptado, ademas:

» Certificado del centro al que asista la persona beneficiaria de |a prestacion en el que certifiquen que el centro carece de servicio de
transporte, en caso de ser un centro diferente.

= Factura de la empresa proveedora del servicio de transporte adaptado o del taxi adaptado con el que se realizan los desplazamientos.
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SOLICITUD DE PRORROGA SEMESTRAL — DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD.

Enviar al Colegio Oficial de Médicos de su provincia antes del 31 de agosto (1° semestre) o antes del 28 de febrero (2° semestre).

COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS:

DENOMINACION DE LA PRESTACION (Marcar lo que proceda):
O Atencion Temprana (0-6 anos).

O Tratamientos Especiales (6-21 afios).

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

D./D? (nombre vy apellidos):

con N.LF.: , al mantenerse las mismas circunstancias que dieron lugar a la proteccion por parte de
esta Fundacion para la Proteccion Social de la OMC, solicito me sea concedida una prérroga (semestral) en |a prestacion que vengo percibiendo.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdan comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

A rellenar s6lo en caso de cambio de domicilio (cumplimentar en letra mayiscula):

D./D%

Domicilio: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfono fijo: Teléfono movil: E-mail:

DOCUMENTACION PARA LA RENOVACION:

Para todas las prestaciones:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= Programa del tratamiento que recibe, especificando los objetivos y metodologia del mismo, asi como la frecuencia de sesiones.

» Facturas del tratamiento emitidas por el centro/centros responsables del mismo y en caso de percibir Prestacion Econoémica Vinculada
al Servicio reconocida, extracto semestral.
= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y ayudas piblicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Para la prestacion de Atencion Temprana (0-6 afos), ademas:

» Informe de evolucion y seguimiento emitido por el centro/centros responsable/s del Tratamiento de Atencion Temprana.

Para la prestacion de Tratamientos Especiales (6-21 aios), ademas:

= Informe clinico del especialista que especifique el diagnéstico v la justificacion del tratamiento (prescripcion facultativa).
= Sise cuenta con cobertura econémica por parte del Seguro Escolar, Resolucion administrativa de dicha cobertura.
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PRESTACIONES PARA LA CONCILIACION DE LA VIDA
PERSONAL, FAMILIAR Y PROFESIONAL

® Teleasistencia Domiciliaria (TAD).

Atencion en el Domicilio (SAD).

Centro de Atencion Diurna/Nocturna.

Respiro del Cuidador.

Centro Residencial.

Residencia Siglo XXI.
= Apoyo Familiar en el Hogar.

® Apoyo Familiar - Escuelas o Campamentos de Verano.
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penominacion: TELEASISTENCIA DOMICILIARIA (TAD)

= NIF del Socio Protector.

Ayuda destinada a la adquisicion de un servicio = NIF del prog(_e‘nitor del Socio Protector, usuario/a
prestado a través de dispositivos conectados a la de la prestacion.
linea fija o mavil, durante las 24 horas del dia y los = En caso de tener reconocido un Servicio de Telea-
365 dias del ano, que facilitan la atencién personali- sistencia Domiciliaria a través de Dependencia,
zada del usuario/a, con el fin de detectar, prevenir e Comunidad Auténoma o Ayuntamiento, Resolu-
intervenir ante posibles situaciones de riesgo. cién Administrativa correspondiente a través de la
Este servicio, ademas, promueve la permanencia de cual se reconoce dicho servicio.
la persona en su entorno habitual, ofreciendo com- = Ultima factura de la empresa prestadora del servicio.
pafia, seguridad e independencia, asi como apoyo = Comprobante bancario que garantice la titularidad
a los familiares que tienen a su cargo a una perso- de la cuenta por parte de la persona objeto de la
na con discapacidad y/o dependencia, facilitando la prestacion (Socio Protector).
conciliacion personal, familiar y profesional del Socio
Protector. Documentacion acreditativa de la composicion de la

. : " L Unidad Familiar Computable (UFC) de los Progenito-
Se incluyen los dispositivos de localizacion. =

res del Socio Protector:

Tipologia = Libro de Familia.

i i

po 08 = Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
Prestacion econémica de caracter mensual y reno- cumplimentado.

vable anualmente. .~ . .
Documentacion acreditativa de los ingresos de la

UFC de los Progenitores del Socio Protector:

(A SR = Justificantes de ingresos de todos los miembros

Socios Protectores con progenitores que tengan, al de la UFC.
menos 80 anos, residan o no con el Socio Protector. — Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados q‘presentarla. En caso de nolhacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
Hasta 35 €/mes. taciones del IRPF de todos los miembros de la

UFC que no la realicen.

Otros requisitos de acceso — Certificado de importes al cobro desglosado

_ de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
= No padecer enfermedad mental o demencia. das pablicas, las perciban o no, de todos los

= Disponer, el/los progenitor/es del Socio Protec- miembros de la UFC.
tor, de una Renta Per Capita en la Unidad Familiar

Computable inferior a 42.823,34 €. Renovaciones de ayuda

= En el momento de solicitar la prestacion, se debe-

ra contar con un Servicio de Teleasistencia Domi- * Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
ciliaria contratado. tada y firmada por el Socio Protector.

= No tener cubierto el coste del servicio por otros = Ultima factura de la empresa prestadora del ser-
organismos piblicos o privados. WIEIE,

= Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizados.

Criterios a tener en cuenta

El usuario/a de esta prestacion es el progenitor del So- Solicitudes
cio Protector, pero la prestacion se solicitara a nombre

del Socio Protector, siendo éste el que recibird, si proce- = Plazo: en cualquier momento. =
de, la cuantia de la misma. * Renovacion: anualmente desde el 1 de agosto (@)
hasta el 31 de octubre. W]

Documentacion requerida = Lugar: Colegio Oficial de Médicos. ¢
12 Ayuda. S
Con caracter general: Compatibilidad >

= |Impreso de la solicitud debidamente cumplimen- Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va- o
taday firmada por el Socio Protector. loracion. o
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SOLICITUD DE PRESTACION CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y PROFESIONAL - TELEASISTENCIA DOMICILIARIA (TAD).

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:

Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SiC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:
Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

N° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion para padre/madre, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana
los documentos necesarios.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y PROFESIONAL - TELEASISTENCIA DOMICILIARIA (TAD).

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada por el Socio Protector.
= NIF del Socio Protector.
= NIF del progenitor del Socio Protector, usuario/a de la prestacion.

= Encasodetenerreconocidoun Servicio de Teleasistencia Domiciliariaa través de Dependencia,
Comunidad Auténoma o Ayuntamiento, Resolucién Administrativa correspondiente a través
de la cual se reconoce dicho servicio.

« Ultima factura de la empresa prestadora del servicio.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de |a persona objeto
de la prestacion (Socio Protector).

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC) de
los Progenitores del Socio Protector:

= Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC de los Progenitores del Socio Protector:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracién, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas piblicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.
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DE ESPANA

Denominacion: ATENCléN EN EL DOM'C”.'O (SAD)

Ayuda destinada a la adquisicion de un servicio de
atencion en el propio domicilio al objeto de atender
las necesidades de la vida diaria, promoviendo asi la
permanencia del usuario/a en su entorno habitual,
asi como facilitando la conciliacion personal, familiar v
profesional del Socio Protector.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter mensual y renova-
ble anualmente.

Colectivo destinatario

Socios Protectores con progenitores que cuenten con
un Grado |, Il o lll de dependencia, convivan o no con
el Socio Protector.

Aportacion

= PIA: Horas de Servicio de Atencion en el Domicilio (SAD):

El 30 % de las horas de SAD reconocidas, con un
coste/horade 10 €.

= PIA: Prestacion Econémica por Cuidados en el En-
torno Familiar (PECEF):
Incremento del 30 % sobre la cuantia reconocida.

= PIA: Prestacion Vinculada al Servicio de Ayuda a
Domicilio (PEVS):
Incremento del 30 % sobre la cuantia reconocida.

Otros requisitos de acceso

= Disponer, el/los progenitor/es del Socio Protector,
de una Renta Per Capita en la Unidad Familiar Com-
putable inferior a 42.823,34 €.

= En caso de no contar con el reconocimiento de Gra-
do de Dependencia por encontrarse pendiente de
resolucion, padra solicitarse la ayuda aportando el
justificante de su solicitud, previa valoracion por par-
te del Servicio de Atencion Social de la Fundacion.

= En el momento de solicitar la prestacion, se debera
contar con un Servicio de Ayuda a Domicilio contrata-
do, bien a través de Empresa de Servicios, o bien a tra-
vés de cuidadores profesionales o no profesionales.

= No tener cubierto el coste del servicio por otros or-
ganismos publicos o privados.

Criterios a tener en cuenta

El usuario/a de esta prestacion es el progenitor del Socio
Protector, pero la prestacion se solicitara a nombre del
Socio Protector, siendo éste el que recibird, si procede, la
cuantia de la misma.

Documentacion requerida

1° Ayuda.
Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimenta-
day firmada por el Socio Protector

= NIF del Socio Protector.

= NIF del progenitor del Socio Protector, usuario/a de
la prestacion.

= Resolucion Administrativa completa del Reconoci-
miento de Grado de Dependencia.

= En caso de no disponer, en el momento de solicitar
la prestacion, de la Resolucion Administrativa del

Programa Individual de Atencién (PIA), Declaracion

Jurada que lo haga constar.

= Justificante del servicio de ayuda a domicilio del que
dispone.

— Empresa de Servicios: Contrato firmado con la em-
presa o (ltima factura emitida por la empresa.

— Contratacion de cuidadores profesionales y/o no
profesionales: Anexo justificativo del Servicio de
Ayuda a Domicilioy DNI/NIE del cuidador profesio-
nal o no profesional.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion (Socio Protector).

Documentacion acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC) de los Progenito-
res del Socio Protector:

= Libro de Familia.
= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cum-
plimentado.

Documentacién acreditativa de los ingresos de la UFC

de los Progenitores del Socio Protector:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de
la UFC.

— Declaracion de la Renta del (ltimo ejercicio econo-
mico de todos los miembros de la UFC obligados
a presentarla. En caso de no hacer la declaracion,
presentar certificado de imputaciones del IRPF de
todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de to-
das las pensiones y prestaciones y ayudas publicas,
las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Renovaciones de ayuda

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimenta-
day firmada.

= Anexo justificativo del Servicio de Ayuda a Domicilioy
DNI/NIE del cuidador profesional o no profesional.

= Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizada.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.

= Renovacion: desde el 1 de agosto hasta el 31 de oc-
tubre.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

= Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa
valoracion.
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DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y PROFESIONAL — ATENCION EN EL DOMICILIO (SAD).

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:

Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SiC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:
Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

N° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion para padre/madre, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana
los documentos necesarios.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y PROFESIONAL — ATENCION EN EL DOMICILIO (SAD).

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

= |Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada por el Socio Protector
= NIF del Socio Protector.

= NIF del progenitor del Socio Protector, usuario/a de la prestacion.

= Resolucion Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Dependencia.

» En caso de no disponer, en el momento de solicitar la prestacion, de la Resolucion
Administrativa del Programa Individual de Atencién (PIA), Declaracién Jurada que lo haga
constar.

= Justificante del servicio de ayuda a domicilio del que dispone.
— Empresa de Servicios: Contrato firmado con la empresa o dltima factura emitida por la
empresa.
— Contratacion de cuidadores profesionales y/o no profesionales: Anexo justificativo del
Servicio de Ayuda a Domicilioy DNI/NIE del cuidador profesional o no profesional.
= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion (Socio Protector).

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC) de
los Progenitores del Socio Protector:

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacién acreditativa de los ingresos de la UFC de los Progenitores del Socio Protector:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas pablicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.
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DE ESPANA

Denominacion CENTRO DE ATENC'()N DlURNA/NOCTURNA

Definicion

Ayuda destinada a sufragar el coste de una plaza
en un Centro de Atencion Diurna/Nocturna, promo-
viendo asi la permanencia del usuario en su entorno
habitual, asi como facilitando la conciliacién perso-
nal, familiar y profesional del Socio Protector.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter mensual vy reno-
vable anualmente.

Colectivo Destinatario

Socios Protectores con progenitores que cuenten
con, al menos, un Grado Il de Dependencia, que sean
usuarios de un Centro de Atencion Diurna/Nocturna.

Incremento del 30 % sobre la cuantia de cobertura
establecida en el Programa Individual de Atencion
(PIA).

Otros requisitos de acceso

= Disponer, el/los progenitor/es del Socio Protec-
tor, de una Renta Per Capita en la Unidad Familiar
Computable inferior a 42.823,34 €.

= En el momento de solicitar la prestacion, se debe-
ra ser usuario/a de un Centro de Atencién Diurna/
Nocturna.

= No tener cubierto el coste del servicio por otros
organismos publicos o privados.

Criterios a tener en cuenta

El usuario/a de esta prestacion es el progenitor del So-
cio Protector, pero la prestacion se solicitara a nombre
del Socio Protector, siendo éste el que recibird, si proce-
de, la cuantia de la misma.

Documentacion requerida
12 Ayuda.

Con caracter general:

= |[mpreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada por el Socio Protector.

= NIF del Socio Protector.

= NIF del progenitor del Socio Protector, usuario/a
de la prestacion.

= Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Dependencia y Resolucién
Administrativa completa del Programa Individual
de Atencion (PIA).

= En caso de no disponer, en el momento de solici-
tar la prestacion, del Reconocimiento de Grado de
Dependencia, justificante de su solicitud.

= En caso de no disponer, en el momento de solici-
tar la prestacion, de la Resolucion Administrativa
del Programa Individual de Atencion, Declaracion
Jurada que lo haga constar.

= Ultima factura emitida por el Centro de Atencion
Diurna/Nocturna.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion (Socio Protector).

Documentacion acreditativa de la composicion de la

*
ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL ‘\ PROTECCION SOCIAL

Unidad Familiar Computable (UFC) de los Progenito-
res del Socio Protector:

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable
cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la

UFC de los Progenitores del Socio Protector:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Renovaciones de ayuda

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada por el Socio Protector.

= Ultima factura emitida por el Centro de Atenci6n
Diurna/Nocturna.

= Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizada.

= Plazo: en cualquier momento.

= Renovacion: anualmente desde el 1 de agosto
hasta el 31 de octubre.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracian.
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ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION PARA LA CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y LABORAL —
CENTRO DE ATENCION DIURNA/NOCTURNA.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

Ne° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion para padre/madre, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana
los documentos necesarios.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el solicitante acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte
la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos seran tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdan comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION PARA LA CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y LABORAL —
CENTRO DE ATENCION DIURNA/NOCTURNA.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

= |Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada por el Socio Protector.
= NIF del Socio Protector.

= NIF del progenitor del Socio Protector, usuario/a de la prestacion.

= Resolucion Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Dependencia vy
Resolucién Administrativa completa del Programa Individual de Atencion (PIA).

» En caso de no disponer, en el momento de solicitar la prestacion, del Reconocimiento de
Grado Dependencia, justificante de su solicitud.

» En caso de no disponer, en el momento de solicitar la prestacion, de la Resolucion
Administrativa del Programa Individual de Atencién, Declaracion Jurada que lo haga constar.

Ultima factura emitida por el Centro de Atencion Diurna/Nocturna.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion (Socio Protector).

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC) de
los Progenitores del Socio Protector:

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacién acreditativa de los ingresos de la UFC de los Progenitores del Socio Protector:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econdmico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas pablicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.
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Denominacion: RESP|R0 DEL CU'DADOR

Definicion

= NIF del progenitor del Socio Protector, usuario/a

)
o
=
o
—
>
0
o
=

Ayuda destinada a la contratacion de cuidadores
profesionales o residencias temporales con el obje-
to de facilitar al cuidador o cuidadora principal de la
persona dependiente y/o con discapacidad momen-
tos de descanso, evitando situaciones de sobre-
carga, facilitando la conciliacion personal, familiar y
profesional del Socio Protector.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter puntual y no re-
novable.

Colectivo Destinatario

Socios Protectores que ejerzan de cuidador principal
de sus progenitores con un grado de discapacidad
igual o superior al 65 % y/0 un Grado Il o Ill de De-
pendencia, que, ademas, convivan con el Socio Pro-
tector y se encuentren empadronados en el mismo
domicilio.

Aportacion

Hasta 547 € para un periodo maximo de 30 dias al afo.

Otros requisitos de acceso

= Disponer, el/los progenitor/es del Socio Protec-
tor, de una Renta Per Capita en la Unidad Familiar
Computable inferior a 42.823,34 €.

= En caso de contratacion de cuidadores profesio-
nales, éstos deben estarlo a través de una Em-
presa de Servicios, o bien de manera particular, en
cuyo caso, deberan estar en situacion de Alta en la
Seguridad Social.

= No tener cubierto el coste del cuidador profesio-
nal o del Centro Residencial por otros organismos
publicos o privados.

= El Socio Protector relacionado tendra que haberlo
sido durante, al menos, 10 anos ininterrumpidos.

Criterios a tener en cuenta

El usuario/a de esta prestacion es el progenitor del So-
cio Protector, pero la prestacion se solicitara a nombre
del Socio Protector, siendo éste el que recibird, si proce-
de, la cuantia de la misma.

Documentacion requerida

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada v firmada por el Socio Protector.

= NIF del Socio Protector.

de la prestacion.

= (Certificado de empadronamiento colectivo del So-
cio Protector, donde su progenitor o progenitores
deberan constar.

= En caso de contratacion de recurso residencial:

— Contrato de ingreso en el recurso residencial y
Gltima factura emitida por la Residencia.

— Resolucion Administrativa completa del Pro-
grama Individual de Atencion (PIA) y justifi-
cante bancario del ingreso de la Prestacion
Vinculada al Servicio, en caso de tener reco-
nocida esta prestacion econémica para uso
de Residencias Temporales.

* En caso de contratacion de cuidadores profesio-
nales de manera particular:

— Contrato de trabajo del cuidador profesional
y justificante de Alta en la Seguridad Social.

= En caso de contratacion de cuidadores profesio-
nales a través de Empresa de Servicios:

— Ultima factura emitida por la empresa.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion (Socio Protector).

Documentacién acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC) de los Progenito-

res del Socio Protector:

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cum-
plimentado.

Documentaciéon acreditativa de los ingresos de la

UFC de los Progenitores del Socio Protector:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del @ltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

= Plazo: en cualquier momento.
= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION PARA LA CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y LABORAL —
RESPIRO DEL CUIDADOR.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

Ne° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion para padre/madre, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana
los documentos necesarios.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el solicitante acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte
la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos seran tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdan comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION PARA LA CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y LABORAL —
RESPIRO DEL CUIDADOR

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada por el Socio Protector.

= NIF del Socio Protector.

= NIF del progenitor del Socio Protector, usuario/a de la prestacion.

» Certificado de empadronamiento colectivo del Socio Protector, donde su progenitor o
progenitores deberan constar.

= En caso de contratacién de recurso residencial:
— Contrato de ingreso en el recurso residencial y dltima factura emitida por la Residencia.

— Resolucion Administrativa completa del Programa Individual de Atencion (PIA) y justificante
bancario del ingreso de la Prestacion Vinculada al Servicio, en caso de tener reconocida
esta prestacion econémica para uso de Residencias Temporales.

» En caso de contratacion de cuidadores profesionales de manera particular:
— Contrato de trabajo del cuidador profesional y justificante de Alta en la Seguridad Social.

= En caso de contratacin de cuidadores profesionales a través de Empresa de Servicios:
— Ultima factura emitida por la empresa.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion (Socio Protector).

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC) de
los Progenitores del Socio Protector:

= Libro de Familia.
» Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC de los Progenitores del Socio Protector:

» Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas pblicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.
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Denominacion: CENTRO RES'DENC'AL

Definicion

Ayuda destinada a sufragar el coste de una plaza
residencial ocupada por progenitores del Socio Pro-
tector, facilitando la conciliacion personal, familiar y
profesional del Socio Protector.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter mensual v reno-
vable anualmente.

Colectivo Destinatario

Socios Protectores con progenitores que se en-
cuentren ocupando una plaza residencial y, ademas,
cuenten con un Grado Il de dependencia.

Aportacion

Hasta 547 €/mes, con un minimo de 122 €/mes.

Otros requisitos de acceso

= Disponer, el/los progenitor/es del Socio Protec-
tor, de una Renta Per Capita en la Unidad Familiar
Computable inferior a 42.823,34 €.

= Dedicar, al menos, el 80 % de la Renta Per Capi-
ta de la UFC al pago de la plaza residencial, una
vez descontadas, si procede, las subvenciones de
otros organismos publicos.

= El Socio Protector relacionado tendra que haberlo
sido durante, al menos, 10 anos ininterrumpidos.

Criterios a tener en cuenta

El usuario/a de esta prestacion es el progenitor del So-
cio Protector, pero la prestacion se solicitara a nombre
del Socio Protector, siendo éste el que recibird, si proce-
de, la cuantia de la misma.

Documentacion requerida
12 Ayuda.

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
taday firmada por el Socio Protector.

= NIF del Socio Protector.

= NIF del progenitor del Socio Protector, usuario/a
de la prestacion.

= Resolucion Administrativa completa del Recono-
cimiento de Grado de Dependencia y Resolucion
Administrativa completa del Programa Individual
de Atencion (PIA).

= En caso de no disponer, en el momento de salici-
tar la prestacion, del Reconocimiento de Grado de
Dependencia, justificante de su solicitud.

OMC

DE ESPANA

= En caso de no disponer, en el momento de solici-
tar la prestacion, de la Resolucion Administrativa
del Programa Individual de Atencion, Declaracion
Jurada que lo haga constar.

= Contrato de ingreso en el Centro Residencial y al-
tima factura.

= Comprobante bancario que garantice |a titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion (Socio Protector).

Documentacion acreditativa de la composicion de la

*
ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL ‘\ PROTECCION SOCIAL

Unidad Familiar Computable (UFC) de los Progenito-
res del Socio Protector:

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cum-
plimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la

UFC de los Progenitores del Socio Protector:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Renovaciones de ayuda

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada vy firmada por el Socio Protector.

= (ltima factura emitida por el centro residencial.

= Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizada.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.

= Renovacion: anualmente desde el 1 de agosto
hasta el 31 de octubre.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION PARA LA CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y LABORAL —
CENTRO RESIDENCIAL.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

Ne° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion para padre/madre, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana
los documentos necesarios.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdan comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION PARA LA CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y LABORAL —
CENTRO RESIDENCIAL.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada por el Socio Protector.
= NIF del Socio Protector.

= NIF del progenitor del Socio Protector, usuario/a de la prestacion.

Resolucién Administrativa completa del Reconocimiento de Grado de Dependenciay Resolucion Administrativa
completa del Programa Individual de Atencion (PIA).

= Encasodenodisponer, en el momento de solicitar la prestacion, del Reconocimiento de Grado de Dependencia,
justificante de su solicitud.

= Encasodenodisponer, en el momento de solicitar la prestacion, de la Resolucion Administrativa del Programa
Individual de Atencién, Declaracion Jurada que lo haga constar.

Contrato de ingreso en el Centro Residencial y dltima factura.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto de la prestacion
(Socio Protector).

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC) de los Progenitores
del Socio Protector:

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC de los Progenitores del Socio Protector:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC obligados a
presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de imputaciones del IRPF de todos los
miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y ayudas publicas, las
perciban o no, de todos los miembros de la UFC.
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Denominacion: RES'DENC'A SlGLO XXI

= Comprobante bancario que garantice |a titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la

Ayuda destinada a sufragar el coste de una plaza en prestacion (Socio Protector),

la Residencia Siglo XXI, ocupada por progenitores

del Socio Protector, facilitando la conciliacion perso- Documentacién acreditativa de la composicién de la
nal, familiar y profesional del Socio Protector. Unidad Familiar Computable (UFC) de los Progenito-
res del Socio Protector:

Tipologia = Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cum-
plimentado.

Prestacion econémica de caracter mensual vy reno-
vable anualmente.

Documentaciéon acreditativa de los ingresos de la

Colectivo Destinatario UFC de los Progenitores del Socio Protector:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros

Socios Protectores con progenitores que se encuen-

tren ocupando una plaza en la Residencia Siglo XXI. delal > Y. -
— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio
— economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer

la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

Otros requisitos de acceso — Certificado de importes al cobro desglosado

| Hasta 547 €/mes, con un minimo de 122 €/mes.

= Disponer, el/los progenitor/es del Socio Protec- de todas las pensiones y prestaciones y ayu-
tor, de una Renta Per Capita en la Unidad Familiar das publicas, las perciban o no, de todos los
Computable inferior a 42.823,34 £, miembros de la UFC.

= Dedicar, al menos, el 80 % de la Renta Per Capi-

ta de la UFC al pago de la plaza residencial, una Renovaciones de ayuda

vez descontadas, si procede, las subvenciones de
otros organismos publicos.

= El Socio Protector relacionado tendra que haberlo
sido durante, al menos, 10 anos ininterrumpidos.

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada vy firmada por el Socio Protector.

= ltima factura emitida por el centro residencial.

= Documentacion acreditativa de los ingresos de la
UFC actualizada.

Criterios a tener en cuenta

El usuario/a de esta prestacion es el progenitor del So-
cio Protector, pero la prestacion se solicitara a nombre
del Socio Protector, siendo éste el que recibird, si proce-
de, la cuantia de la misma. = Renovacion: anualmente desde el 1 de agosto
hasta el 31 de octubre.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

= Plazo: en cualquier momento.

Documentacion requerida

12 Ayuda. Compatibilidad

Con caracter general: : - . .
g - ) _ Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen- loracién.

tada v firmada por el Socio Protector.
= NIF del Socio Protector.

= NIF del progenitor del Socio Protector, usuario/a
de la prestacion.
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= Sj cuentan con Reconocimiento de Grado de De-
pendencia y Programa Individual de Atencion
(PIA), Resoluciones Administrativas completas de
los progenitores del Socio Protector.

= Contrato de ingreso en el Centro Residencial y @l-
tima factura.
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SOLICITUD DE PRESTACION PARA LA CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y LABORAL —
RESIDENCIA SIGLO XXI.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:

Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIJ NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:
Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:
Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Moévil: Correo Electronico:

Ne IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacién para padre/madre, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompana
los documentos necesarios.

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, "FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Piblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacién de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservaran mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION PARA LA CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y LABORAL —
RESIDENCIA SIGLO XXI.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada por el Socio Protector.
= NIF del Socio Protector.
= NIF del progenitor del Socio Protector, usuario/a de la prestacion.

= Sicuentan con Reconocimiento de Grado de Dependenciay Programa Individual de Atencion (PIA), Resoluciones
Administrativas completas de los progenitores del Socio Protector.

= Contrato de ingreso en el Centro Residencial y dltima factura.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto de la prestacion
(Socio Protector).

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC) de los Progenitores
del Socio Protector:

= Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC de los Progenitores del Socio Protector:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC obligados a
presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de imputaciones del IRPF de todos los
miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y ayudas pablicas, las
perciban o no, de todos los miembros de la UFC.
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Denominacion: APOYO FAM”.'AR EN EL HOGAR

Ayuda destinada a compensar los gastos originados
por la contratacion de un servicio de canguro puntual
para atender las necesidades de acompanamiento a
menores de hasta 12 anos, ante situaciones impre-
vistas de los progenitores motivadas por sus obliga-
ciones profesionales o surgidas durante su jornada
laboral, no pudiendo eludir sus obligaciones profe-
sionales, facilitando la conciliacion personal, familiar
y profesional del Socio Protector.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter puntual y no re-
novable.

Colectivo Destinatario

Saocios Protectores con hijos/as de hasta 12 anos a
su cargo, que contraten un servicio de canguro de
manera puntual.

Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo de 8 €/
hora, previa valoracion de los ingresos de la Unidad
Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada Aportacion
miembro de la UFC FPSOMC

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada por el Socio Protector.

= NIF del Socio Protector.

= Justificante laboral de la jornada realizada del
Socio Protector o de ambos progenitores, segin
proceda.

= En caso de haber contratado de manera particular
a la persona que ha ejercido de canguro:
— Anexo Recibo Servicio de Canguroy DNI/NIE de
la persona contratada.

= En caso de haber contratado a la persona que ha
gjercido como canguro a través de un Empresa:
— Factura emitida por la empresa.

= Comprobante bancario que garantice |a titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion (Socio Protector).

Documentacion acreditativa de la composicion de la
Unidad Familiar Computable (UFC):

= | ibro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cum-
plimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC.
(No aplicable a los Socios Protectores v Viudos/as de
Socios Protectores beneficiarios de la Fundacion):

= Justificantes de ingresos de todos los miembros

Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste
p de la UFC.
De 40.001 €/ano hasta 0 _ Az L C
60.000 €/afo 25 % del coste Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio

Mas de 60.001 €/ano No procede

Otros requisitos de acceso

= En caso de que el menor tenga un segundo proge-
nitor, sera indispensable que éste también se en-
cuentre en su puesto de trabajo y no pueda eludir
sus obligaciones profesionales, en el momento de
darse la situacion imprevista.

= Lapersona que ejerza como canguro del menor no
podra ser un familiar del menor de hasta el segun-
do grado de consanguinidad.

Criterios a tener en cuenta

= Las unidades familiares formadas por dos progenito-
res con uno o mas hijos menores de 12 anos, podra
solicitar hasta un maximo de 40 horas/ano.

= [as unidades familiares monoparentales, numerosas
y/0 con uno o mas hijos con discapacidad, podran so-
licitar hasta un maximo de 80 horas/ano.

econémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Facto-
res de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.
= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y PROFESIONAL — APOYO FAMILIAR EN EL HOGAR.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:

Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SiC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:
Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

N° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompafa los documentos
necesarios para su hijo/a:

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Grado de Dependencia:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Piblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardan mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y PROFESIONAL — APOYO FAMILIAR EN EL HOGAR.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:
= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada por el Socio Protector.

= NIF del Socio Protector.
= Justificante laboral de |a jornada realizada del Socio Protector o de ambos progenitores, segln proceda.

= En caso de haber contratado de manera particular a la persona que ha ejercido de canguro:
— Anexo Recibo Servicio de Canguroy DNI/NIE de la persona contratada.

= En caso de haber contratado a la persona que ha ejercido como canguro a través de un Empresa:
— Factura emitida por la empresa.

» Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto de la prestacion
(Socio Protector).

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):

» Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC. (No aplicable a los Socios Protectores y Viudos/as de
Socios Protectores beneficiarios de la Fundacion):

» Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC obligados a
presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de imputaciones del IRPF de todos los
miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y ayudas pablicas, las
perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

» Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.
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penominacisn: APOYO FAMILIAR - ESCUELAS O CAMPAMENTOS DE

VERANO

= Certificado de la Entidad/Empresa responsable
del campamento o escuela de verano que haga

VU ) B S o (s Blfi=tes constar la asistencia del menor y el periodo de la

por la asistencia a campamentos urbanos, campa-

asistencia.
mentos con pernocta v escuelas de verano, durante
las vacaciones escolares de verano, cuando ambos * Factura emitida por la Entidad/Empresa respon-
progenitores se encuentren trabajando. sable del campamento o escuela de vacaciones.
= Comprobante bancario que garantice |a titularidad
Tipologia de la cuenta por parte de la persona aobjeto de la

prestacion (Socio Protector).

Prestacion econémica de caracter puntual y no re- B [V o
novable. Documentacion acreditativa de la composicion de la

Unidad Familiar Computable (UFC):

Colectivo Destinatario * Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cum-

Socios Protectores con hijos/as de hasta 12 anos a plimentado.
su cargo, que, asistan a una escuela de verano, cam-
pamento con pernocta o campamento urbano. Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC.
(No aplicable a los Socios Protectores y Viudos/as de
Socios Protectores beneficiarios de la Fundacion):
= Justificantes de ingresos de todos los miembros
Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo de de la UFC:

300 €, previa valoracion de los ingresos de la Unidad

Familiar Computable {UFC), —Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio

economico de todos los miembros de la UFC

Ingresos anuales por cada Aportacién obligados a presentarla. En caso de no hacer
miembro de la UFC FPSOMC la declaracion, presentar certificado de impu-

taciones del IRPF de todos los miembros de la

Hasta 18.000 €/ano 50 % del coste UFC que no la realicen.
De 18.001 €/afio hasta 55 % del coste — Certificado de importes al cobro desglosado
ZEO0)E D de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
Mas de 25.001 €/ano No procede das publicas, las perciban o no, de todos los

miembros de la UFC.

Otros requisitos de acceso Documentacion justificativa para aplicacion de Facto-

res de Correccion:

En caso de que el menor tenga un segundo proge-
nitor, sera indispensable que éste también se en-
cuentre en su puesto de trabajo durante el periodo
en el que se desarrolla el campamento o durante el

periodo de asistencia a la escuela de verano objeto Solicitudes
de la solicitud de la prestacion.

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

= Plazo: en el mes de septiembre.

” = Lugar: Colegio Oficial de Médicos.
Documentacion requerida
Con caracter general: Compatibilidad

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada por el Socio Protector.

= NIF del Socio Protector.

= Certificado de la empresa del Socio Protector y del
segundo progenitor, si procede, en el que certifi-
quen que se han encontrado en activo durante el
periodo en el que el menor ha asistido al campa-
mento o escuela de verano.

= Programa/folleto informativo del campamento o
escuela de verano a la que ha asistido el menor.
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Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracian.
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SOLICITUD DE PRESTACION CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y PROFESIONAL
APOYO FAMILIAR - ESCUELAS 0 CAMPAMENTOS DE VERANO.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

N° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacion, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompafa los documentos
necesarios para su hijo/a:

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos seran tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdan comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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SOLICITUD DE PRESTACION CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y PROFESIONAL
APOYO FAMILIAR - ESCUELAS O CAMPAMENTOS DE VERANO.

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:
= |Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada por el Socio Protector.
= NIF del Socio Protector.

= Certificado de laempresa del Socio Protector y del segundo progenitor, si procede, en el que certifiquen
que se han encontrado en activo durante el periodo en el que el menor ha asistido al campamento o
escuela de verano.

= Programa/folleto informativo del campamento o escuela de verano a la que ha asistido el menor.

» Certificado de la Entidad/Empresa responsable del campamento o escuela de verano que haga
constar la asistencia del menor y el periodo de la asistencia.

» Factura emitida por la Entidad/Empresa responsable del campamento o escuela de vacaciones.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion (Socio Protector).

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.
= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC. (No aplicable a los Socios Protectores y
Viudos/as de Socios Protectores beneficiarios de la Fundacion):

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.
— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC obligados
a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de imputaciones del IRPF
de todos los miembros de la UFC que no la realicen.
— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y ayudas
pablicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:
» Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.
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ORGANIZACION FUNDACION PARA LA
O M C MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRORROGA ANUAL — CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y PROFESIONAL
Enviar al Colegio Oficial de Médicos de su provincia del 1 de agosto al 31 de octubre 2023.

COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS:

DENOMINACION DE LA PRESTACION (Marcar lo que proceda): TIPO DE USUARIO:
O Teleasistencia Domiciliaria (TAD). O Padres.
O Atencion en el Domicilio (SAD).
[0 Centro de Atencion Diurna/Nocturna.
[0 Centro Residencial.
O Residencia Siglo XXI.

D./D? (nombre y apellidos):
con N.L.F.: , al mantenerse las mismas circunstancias que dieron lugar a la proteccién por parte
de esta Fundacion para la Proteccion Social de la OMC, solicito me sea concedida una prérroga para el afo 2023 en |a prestacion que vengo
percibiendo, en la cuantia establecida para el citado afo.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

A rellenar s6lo en caso de cambio de domicilio (cumplimentar en letra mayiscula):

D./D=

Domicilio: Ne: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfono fijo: Teléfono movil: E-mail:

DOCUMENTACION PARA LA RENOVACION SEGUN EL TIPO DE PRESTACION:

Para todas las prestaciones:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada vy firmada.
= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y ayudas piblicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Para las prestaciones de Teleasistencia Domicilia (TAD), Centro Diurno/Nocturno, Centro Residencial y Residencia Siglo XXI, ademas:

« Ultima factura de la empresa prestadora del servicio.

Para la prestacion de Atencion en el Domicilio (SAD), ademas:

= Anexo justificativo del Servicio de Ayuda a Domicilioy DNI/NIE del cuidador profesional o no profesional.
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PRESTACIONES PARA LA PREVEN(;ION, PROMOCION Y
PROTECCION DE LA SALUD.DEL MEDICO

Programa de Atencion Integral al Médico Enfermo (PAIME).

Programa para el Tratamiento y Rehabilitacion de las Adicciones.

Apoyo y Atencion Psicologica.

Servicio Telematico de Apoyo Psicologico a Estudiantes de Medicina
(SAPEM).
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Denominacion: PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL AL MEDICO ENFERMO

(PAIME)

Ayuda destinada a sufragar el gasto ocasionado por

el ingreso en un centro clinico especializado para el
tratamiento de enfermedad mental y/o conductas

Otros requisitos de acceso

= Acceder al Programa PAIME a través del Colegio
Oficial de Médicos correspondiente y estar inscri-
to voluntariamente.

adictivas.

Prestacion econémica de caracter puntual y no re-
novable.

= El Colegio Oficial de Médicos correspondiente
debera hacerse cargo del posterior tratamiento
ambulatorio establecido por el clinico colegial de
referencia.
= En caso de reingresos:
— Enfermedad Mental: se atenderan todos los

. . . casos.
Colectivo Destinatario

— Conductas adictivas: se analizaran individual-
mente, siempre que haya transcurrido un mi-
nimo de un ano desde el ingreso anterior.

Documentacion requerida

Con caracter general:

= Médicos/as colegiados/as en activo laboralmente,
que consten como Socios Protectores, que padez-
can una enfermedad mental y/o conductas adicti-
vas y que estén ejerciendo la profesion.

= Médicos/as colegiados/as que consten como So-
cios Protectores, que padezcan una enfermedad
mental y/o conductas adictivas, que hayan esta-
do ejerciendo la profesion, al menos los 3 Gltimos
anos, v que exista la posibilidad de que vuelvan a
estar activos laboralmente.

La cantidad econémica necesaria para cubrir el cos-
te del ingreso no cubierto por el convenio existente
entre el Consejo Autonomico de Colegios Oficiales
de Médicos vy la Comunidad Auténoma u otras Ad-
ministraciones.

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

En caso de reingresos:

= Informe médico detallado del caso, sin datos per-
sonales de identidad del paciente.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.
= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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SOLICITUD DE PRESTACION PARA LA PREVENCION, PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD DEL MEDICO -
PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL AL MEDICO ENFERMO (PAIME).

Surtira efecto desde el dia de inicio del tratamiento en el recurso asignado.

Consejo Autondmico de Colegio Oficiales de Médicos:

Colegio Oficial de Médicos:

Porcentaje cubierto por Convenio existente entre la Comunidad Auténoma y el Consejo Autonémico de Colegios Médicos/Colegio Oficial de
Médicos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos:
Esta al corriente de sus aportaciones como socio protector: SICI NO O  (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: S. Especificar la reclamacién:

NO. Motivo:

Clinica homologada de derivacion para el ingreso:

El equipo clinico establecido por el Colegio Oficial de Médicos que se hara cargo del tratamiento ambulatorio, una vez finalizado el periodo de
internamiento, sera:

Situacion laboral del médico al ingreso:

O Primer ingreso: [ Moativo del ingreso: O Enfermedad mental.
O Conducta adictiva.
O Reingreso: Fecha dltimo ingreso:
Causa del reingreso: O Enfermedad mental.

O Conducta adictiva.

Se solicita |a prestacion establecida por la Fundacion para el PAIME, a favor del colegiado con N.I.F.:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccién Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Piblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacién de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

DOCUMENTACION A APORTAR:

Con caracter general:
» Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.

En caso de reingresos:
» Informe médico detallado del caso, sin datos personales de identidad del paciente.
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Denominacion: TRATAMIENTO Y REHABILITACION DE LAS ADICCIONES

Definicion
Ayuda destinada a sufragar el gasto ocasionado por
el ingreso en un centro clinico, tanto en régimen de

internamiento como en régimen de Hospital de Dia,
en los casos de:

= Trastornos graves de la conducta alimentaria que
den lugar a problemas fisicos o del funcionamien-
to psicosacial de la persona, siendo necesario un
tratamiento intensivo y multidisciplinar para su
atencion.

Trastornos adictivos graves (toxicomania, ludopa-
tia, adicion a las Redes Sociales v Nuevas Tecno-
logias), que para la atencién, rehabilitacion y re-
insercion de la persona se requiera de programas
terapéuticos intensivos, que abordan la adiccion
desde una perspectiva multidisciplinar.

Prestacion econémica de caracter puntual y no re-
novable.

Colectivo Destinatario

= Médicos/as colegiados/as en activo laboralmente,
que consten como Socios Protectores, que padez-
can un trastorno grave de la conducta alimentaria
o un trastorno adictivo grave, por el que estén re-
cibiendo tratamiento en un recurso no PAIME.

= Médicos/as colegiados/as que consten como So-
cios Protectores, que padezcan un trastorno grave
de la conducta alimentaria o un trastorno adictivo
grave, por el que estén recibiendo tratamiento en
un recurso no PAIME, que hayan estado ejercien-
do la profesion, al menos los 3 Gltimos afos, y que
exista la posibilidad de que vuelvan a estar activos
laboralmente.

En ambos casos, el médico/a colegiado/a debera
haber sido tratado previamente por el Programa
PAIME, el tratamiento debera estar indicado vy jus-
tificado por el Psiquiatra de referencia del Programa
PAIME, y debera existir el compromiso expreso de
seguimiento v supervision por el Psiquiatra de refe-
rencia del Programa PAIME.

= Socios Protectores con hijos/as mayores de 21
anos, que cuenten con un trastorno grave de la
conducta alimentaria o un trastorno adictivo gra-
ve, que dependan economicamente del Socio Pro-
tector y convivan con él, salvo en caso de separa-
cion legal o divorcio, siempre que convivan con el
otro progenitor.

Hasta el 50 % del coste, previa valoracion de los in-
gresos de la Unidad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada Aportacion
miembro de la UFC FPSOMC
Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste

De 40.001 €/ano hasta

60.000 €/ario 25 % del coste

Mas de 60.001 €/ano No procede

Otros requisitos de acceso

= El centro especializado responsable del trata-
miento debera estar autorizado y acreditado ofi-
cialmente para proporcionar dicho tratamiento.

= No estar recibiendo el tratamiento por el Sistema
Pablico de Salud.

Criterios a tener en cuenta

= La estancia maxima a cubrir sera de 60 dias.

= Los casos de reingreso en el centro terapéutico por
abandono del tratamiento o recaida se analizaran in-
dividualmente por el Colegio Oficial de Médicos y el
Centro Terapéutico, siempre y cuando haya trascurri-
do un minimo de 1 ano desde el ingreso inicial.

= El Colegio Oficial de Médicos determinara el Psiquia-
tra de referencia del Programa PAIME responsable
del seguimiento y supervision de la persona durante
su tratamiento.

Documentacion requerida

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada vy firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= Certificado de ingreso en el centro terapéutico es-
pecificando el coste/dia.

= Facturas emitidas por el centro terapéutico en las
que se especifique el tipo de tratamiento, nimero
de sesiones e importe de las mismas.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la
Unidad Familiar Computable (UFC):

» Libro de Familia.

= Anexa Composicion Unidad Familiar Computable cum-
plimentado.
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Denominacion: TRATAMIENTO Y REHABILITACION DE LAS ADICCIONES

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC: Documentacion especifica para Hijos/as de Socios
« Justificantes de ingresos de todos los miembros Protectores no fallecidos.
de la UFC. = NIF del hijo/a del Socio Protector.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio = En caso de separacion legal o divorcio de los pro-
economico de todos los miembros de la UFC genitores, Sentencia de Separacion o divorcio y NIF
obligados a presentarla. En caso de no hacer del Progenitor que ostenta su guarda y custodia.
la d_eclaracién, presentar certificgdo de impu- = En caso de que el hijo/a se encuentre incapacitado
taciones del IRPF de todos los miembros de la judicialmente, Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF
UFC que no la realicen. de la persona fisica/juridica que ostente la tutela.

— Certificado de importes al cobro desglosado = Informe médico-social del centro terapéutico al
de todas las pensiones y prestaciones y ayu- inicio y al final del tratamiento.

d?S publicas, las perciban o no, de todos los = Resolucion Administrativa de la cobertura del Se-
miembros de la UFC. -
guro Escolar, en caso de que se encuentre matri-
Documentacion justificativa para aplicacion de Facto- culado en estudios oficiales.

res de Correccion:

« Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen- Solicitudes

tal, en caso de tener reconocida tal condicion. :
= Plazo: en cualquier momento.

Documentacion especifica para el Socio Protector. = Lugar: Colegio Oficial de Médicos.
= Documento con el compromiso expreso de se-

guimiento y supervision por parte del Psiquiatra Compatibilidad
del Programa PAIME durante el tratamiento en el ; B - i
centro terapéutico. Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-

loracion.
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SOLICITUD DE PRESTACION PARA PROTECCION, PROMOCION Y PREVECION DE LA SALUD DEL MEDICO -
TRATAMIENTO Y REHABILITACION DE LAS ADICCIONES.

Surtira efecto desde el dia de inicio del tratamiento en el recurso asignado.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

Ne° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

El/La Dr./Dra.

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacién, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompafa los documentos
necesarios para su hijo/a:

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdan comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
O M C MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION PARA PROTECCION, PROMOCION Y PREVECION DE LA SALUD DEL MEDICO -
TRATAMIENTO Y REHABILITACION DE LAS ADICCIONES

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.
= Certificado de ingreso en el centro terapéutico especificando el coste/dia.

= Facturas emitidas por el centro terapéutico en las que se especifique el tipo de tratamiento, nimero de
sesiones e importe de las mismas.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de |a cuenta por parte de la persona objeto de |a prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC obligados a
presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de imputaciones del IRPF de todos los
miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y ayudas pablicas, las
perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para el Socio Protector:

= Documento con el compromiso expreso de seguimiento y supervision por parte del Psiquiatra del Programa
PAIME durante el tratamiento en el centro terapéutico.

Documentacién especifica para Hijos/as de Socios Protectores no fallecidos:
= NIF del hijo/a del Socio Protector.

» En caso de separacion legal o divorcio de los progenitores, Sentencia de Separacion o divorcio y NIF del
Progenitor que ostenta su guarda y custodia.

» En caso de que el hijo/a se encuentre incapacitado judicialmente, Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF de la
persona fisica/juridica que ostente la tutela.

= Informe médico-social del centro terapéutico al inicio y al final del tratamiento.

= Resolucion Administrativa de la cobertura del Seguro Escolar, en caso de que se encuentre matriculado en
estudios oficiales.
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O M C &  MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
S DEESPANA

Denominacisn: APOYO Y ATENCION PSICOLOGICA

Ayuda destinada a sufragar el gasto originado por
la atencion psicolégica necesaria ante trastornos
adaptativos, soledad no deseada, aislamiento social
y elaboracion del duelo, motivadas por situaciones de
dependencia, discapacidad, jubilacion y/o viudedad.

Niveles de atencion:

= Nivel 1. Apoyo Emocional Telematico (TAP). Servi-
cio prestado y facturado a través del convenio en-
tre la FPSOMC vy la Fundacion Galatea. Destinado
a contencion en fases agudas.

= Nivel 2. Atencion Psicolégica Presencial. Por deri-
vacion desde el TAP u otras vias.

Tipologia

Prestacion econémica de caracter puntual y no re-
novable.

Colectivo destinatario

= Socios Protectores que, por su situacion de de-
pendencia, discapacidad, jubilacion y/o viudedad
u otras circunstancias se encuentren recibiendo
atencion psicologica, pautada clinicamente, por
conllevar trastornos adaptativos y/o situaciones
de soledad no deseada, aislamiento social y ela-
boracion del duelo, entre otras.

Conyuges o parejas de hecho de Socios Protec-
tores que, por su situacion de dependencia o
discapacidad, se encuentren recibiendo atencion
psicologica, pautada clinicamente, por conllevar
trastornos adaptativos y/o situaciones aislamien-
to social.

= Viudos/as de Socios Protectores, que por su si-
tuacion de viudedad reciente se encuentren re-
cibiendo atencion psicologica, pautada clinica-
mente, por conllevar trastornos adaptativos y/o
situaciones de soledad no deseada, aislamiento
social y elaboracion del duelo.

Nivel 1. Apoyo Emocional Telematico:

Financiacion completa de 3 sesiones telematicas,
con posibilidad de ampliacion de hasta 5 sesiones,
previa indicacion del clinico, con un tope maximo de
35 €/sesion.

Nivel 2. Atencion Psicologica Presencial:

Hasta un 50 % del coste del tratamiento, con un tope
maximo de 70 €/sesion, previa valoracion de los in-
gresos de la Unidad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada Aportacion
miembro de la UFC FPSOMC
Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste

De 40.001 €/ano hasta

60.000 £€/afi0 25 % del coste

Mas de 60.001 €/ano No procede

Otros requisitos de acceso

No tener cubierto el coste del tratamiento por otros
organismaos publicos o privados.

Criterios a tener en cuenta

En caso de que el Socio Protector hubiera tenido mads
de un conyuge o pareja de hecho, el/la destinatario/a
de la prestacion serd, si correspondiera, el/la dltimo/a
de ellos/as.

Documentacion requerida

Nivel 1. Apoyo Emocional Telematico:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

NIF del conyuge, pareja de hecho o viudo/a del So-
cio Protector.

Libro de familia.

Certificado del Registro de Uniones de Hecho (Pa-
rejas de hecho del Socio Protector).

Certificado de defuncion del Socio Protector (Viu-
dos/as de Socio Protector).

Informe clinico o psicolégico que prescriba el tra-
tamiento.

Nivel 2. Atencion Psicologica Presencial.

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

Informe clinico o psicolégico que prescriba el tra-
tamiento.

Facturas del tratamiento psicolégico en las que se
detalle en nimero de sesiones recibidas vy el cos-
te/sesion.

Comprobante bancario que garantice la titularidad
de la cuenta por parte de la persona objeto de la
prestacion.
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q ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
O M C & MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
N DEEsPANA

Denominacisn: APOYO Y ATENCION PSICOLOGICA

Documentacion acreditativa de la composicion de la
Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.

= Anexo Composicion Unidad Familiar Computable cum-
plimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros
de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio
economico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer
la declaracion, presentar certificado de impu-
taciones del IRPF de todos los miembros de la
UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado
de todas las pensiones y prestaciones v ayu-
das publicas, las perciban o no, de todos los
miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Fac-
tores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparen-
tal, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios

Protectores:
= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de

Socios Protectores.

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios

Protectores:
» Certificado de defuncion del Socio Protector.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.
= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION PARA LA PREVENCION, PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD DEL MEDICO -
APOYO Y ATENCION PSICOLOGICA.

Surtira efecto desde el dia de inicio del tratamiento en el recurso asignado.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

beneficiario/a (socio protector o viudo/a):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

Ne° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

Solicita que, previo los tramites reglamentarios, le sea conceda la ayuda que proceda. Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el
peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es
absolutamente cierto:

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdan comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se gjusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,
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*
ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
O M C MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION PARA LA PREVENCION, PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD DEL MEDICO -
APOYO Y ATENCION PSICOLOGICA

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Nivel 1. Apoyo Emocional Telematico:
= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= NIF del conyuge, pareja de hecho o viudo/a del Socio Protector.

= Libro de familia.

» Certificado del Registro de Uniones de Hecho (Parejas de hecho del Socio Protector).
» Certificado de defuncion del Socio Protector (Viudos/as de Socio Protector).

= Informe clinico o psicolégico que prescriba el tratamiento.

Nivel 2. Atencidon Psicologica Presencial:

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada vy firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.
= Informe clinico o psicolégico que prescriba el tratamiento.

» Facturas del tratamiento psicolégico en las que se detalle en nimero de sesiones recibidas
y el coste/sesion.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de la cuenta por parte de la persona objeto
de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicién de la Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.
= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas publicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para Conyuges de Socios Protectores:
= NIF del conyuge del Socio Protector.

Documentacion especifica para Parejas de Hecho de Socios Protectores:

= NIF de la pareja de hecho del Socio Protector.
= Certificado del Registro de Uniones de Hecho.

Documentacion especifica para Viudos/as de Socios Protectores:

= Certificado de defuncion del Socio Protector.
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Denominacion: SER\“C'O TELEMAT'CO DE APOYO PS'COL()G'CO A

ESTUDIANTES DE MEDICINA (SAPEM)

Definicion

Servicio telematico destinado a proporcionar apoyo
psicoemocional a los estudiantes de medicina en
todo el ambito territorial del Estado, que presenten
malestar y sufrimiento mental y que voluntaria-

Financiacion completa de 3 sesiones telematicas,
con posibilidad de ampliacion hasta 5 sesiones,
previa indicacion del clinico, con un tope maximo de
35 €/sesion.

mente soliciten ayuda profesional. Ver Anexo.
El servicio aborda, no solo los trastornos mentales

Otros Requisitos de acceso
leves, sino también el malestar emocional relacio-

nado con las actividades propias del periodo forma- » Estar matriculado en Espana en Estudios de Gra-
tivo. do de Medicina.

= No estar siendo atendido por otras entidades pu-
blicas o privadas.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento del ano.

= Contacto: a través de WhatsApp al n° (+34) 669
438 903.

Se trata de un servicio conveniado entre la Funda-
cién para la Proteccion Social de la OMC (FPSOMC),
el Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina
(CEEM) y la Fundacion Mutual Médica (FMM).

Tipologia

Servicio puntual.

Colectivo Destinatario Compatibilidades

Estudiantes de medicina matriculados en las facul- Cualguier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
tades de medicina de toda Espana. loracion.
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PRESTACIONES PARA LA PROTECCION
EN EL EJERCICIO PROFESIONAL

® Defensay Proteccion Juridica por Agresion en el Puesto de Trabajo.
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penominacion: DEFENSA Y PROTECCION JURIDICA POR AGRESION EN EL

PUESTO DE TRABAJO

Ayuda destinada a asegurar la cobertura de los gas-
tos derivados de la proteccion juridica ante agresio-

nes fisicas, psiquicas o verbales, con la inclusion de
las siguientes garantias.

= Defensa penal en procedimiento por delito o falta
contra el médico por agresiones u ofensas.

Fianzas exigidas para obtener la libertad profesio-
nal o garantizar el pago de costas o tasas judiciales.

= Reclamaciones de danos corporales u ofensas.
Gastos derivados de la reclamacion de danos cor-
porales u ofensas sufridas por el médico en su
puesto de trabajo, tanto en la via penal como civil,
asi como indemnizaciones que por estos hechos
puedan corresponder. En caso de fallecimiento o
incapacidad del médico agredido, la garantia se
hace extensible a los beneficiarios o herederos le-
gales, en su caso.

Reclamaciones de danos materiales. Gastos oca-
sionados por la reclamacién a terceros responsa-
bles de las indemnizaciones debidas a los danos
y perjuicios causados al médico en su puesto de
trabajo habitual, en todos sus bienes y enseres
personales, asi como cualquier otro bien del que
sea poseedor.

Tipologia

Prestacion economica de caracter puntual y no re-
novable.

Colectivo Destinatario

Médicos/as colegiados/as que consten como Socios
Protectores, que estando ejerciendo su profesion ha-
yan sufrido una agresion fisica, psiquica o verbal en
su puesto de trabajo y hayan interpuesto la corres-
pondiente denuncia antes la autoridad competente.

= Proteccion Juridica: hasta 3.000 €.

= Fallecimiento por agresion: 10.000 €.

= Incapacidad Permanente por agresion: hasta
10.000 €.

= Incapacidad Temporal por agresion:

— Limite por siniestro: 100 €/dia con un maximo
de 12 dias a contar desde el 4° dia siguiente a
de la agresion.

Se establece un limite anual de 100.000 € para fa-
llecimiento, incapacidad permanente e incapacidad
temporal.

Para Proteccion Juridica no se establece limite anual.

Documentacion requerida

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimen-
tada y firmada.

= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.
= Copia de la denuncia por agresion.

Itinerario de la solicitud

1. Médico/a agredido/a:
= Realiza la denuncia.

= Solicita al Colegio Oficial de Médicos la Defen-
sa Juridica.

= Entrega copia de la denuncia por agresion.

2. Colegio Oficial de Médicos:

= Comprueba la documentacion entregada por
el médico/a agredido/a.

= Cumplimenta el impreso de solicitud de De-
fensaJuridicay lo envia a la Fundacion.

3. Fundacion:
= Comprueba documentacion.
= Presenta la solicitud a la Junta Rectora.

= Si concede la ayuda, se lo comunica a la Enti-
dad aseguradora (AMA).

= Sideniega la ayuda, se lo comunica al Colegioy
al Socio Protector.

Solicitudes

= Plazo: en cualquier momento.

= Lugar: Colegio Oficial de Médicos.

Compatibilidad

Cualquier otra prestacion de la Fundacion, previa va-
loracion.

*
ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
MEDICA COLEGIAL «\ PROTECCION SOCIAL
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SOLICITUD DE PRESTACION PARA LA PROTECCION EN EL EJERCICIO PROFESIONAL
DEFENSA Y PROTECCION JURIDICA POR AGRESION EN EL PUESTO DE TRABAJO.

Surtira efecto desde la fecha de entrada en el registro de la Fundacion.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SIC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.ILF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

Solicita que, previo los tramites reglamentarios, le sea concedida la ayuda que proceda. Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el
peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es
absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad
y validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores
de las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electronicamente con Usted para enviar
informacion de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado.
Comunicacion a terceros: sus datos seran comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir
la prestacion concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pablicas para dar cumplimiento a sus obligaciones
fiscales. Obligacion de facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad
del tratamiento. Criterios de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos
legalmente y, en todo caso, mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado:
derecho a retirar el consentimiento en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacién y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante
la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10,
28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

» |Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.

= Copia de la denuncia por agresion.
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PRESTACIONES 2023

Informacion, valoracion, orientacion, gestion y seguimiento del caso, sobre diversas tematicas de
naturaleza social. Implementado en todo el territorio estatal. Servicio prestado directamente desde
la Fundacion.

Orfandad:

Menor de 21 anos:
387 €/mes.
530 €/mes para los huérfanos (absolutos) de padre y madre.
1.059 €/mes para los huérfanos (absolutos) de padre y madre, ambos médicos.

Prorroga al cumplir 21 anos:
387 €/mes.
530 €/mes para los huérfanos (absolutos) de padre y madre.
1.059 €/mes para los huérfanos (absolutos) de padre v madre, ambos médicos.

Beca para estudios oficiales:

3.830 €/dnico (curso 2022-23) y 3.830 €/dnico (2023-24) para estudios de Grado o Master de
grado.

3.399 €/inico (curso 2022-23) y 3.399 €/0nico (2023-24) para estudios de C.F.G.S.
2.978 €/inico (curso 2022-23) y 2.978 €/0nico (2023-24) para estudios de Bachiller y C.F.G.M.
Huérfanos absolutos:

4.468 €/0nico (curso 2022-23) v 4.468 €/lnico (2023-24) para los huérfanos (absolutos) de
padre y madre, uno de ellos médico.

8.926 €/0nico (curso 2022-23) y 8.926 €/lnico (2023-24) para los huérfanos (absolutos) de
padre y madre, ambos médicos.

Expedicion de titulo oficial - Reintegro de la cantidad econémica correspondiente a la expedicion
del titulo.

Huérfano con discapacidad - 576 €/mes.
Tope de ingresos 18.117 €/ano - Tope de ingresos 40.352 €/ano (Huérfanos Absolutos).

Viudedad - Hasta 1.161 €/mes - Tope de ingresos 13.932 €/ano.
Médico con discapacidad - Hasta 1.437 €/mes - Tope de ingresos 17.244 €/ano.
Médico jubilado - Hasta 1.337 €/mes - Tope de ingresos 16.044 €/ano.

Médico en formacion en ILT - Educacion Infantil (0-3 anos).
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= Hasta el 65 % del coste solicitado, con un tope maximo de 300 €/mes, previa valoracion de los
ingresos de la Unidad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada miembro de la UFC Ayuda FPSOMC

Hasta 18.000 €/ano 65 % del coste
18.001 €/ano a 25.000 €/ano 35 % del coste
Mas de 25.001 €/ano No procede

DEPENDENCIA - DISCAPACIDAD

= Teleasistencia Domiciliaria (TAD) - Hasta 35 €/mes - Tope de ingresos 42.823,34 €/ano.

= Atencion en el Domicilio (SAD) - Se calculara en base a las horas de atencion que necesita la perso-
na, de acuerdo con el Grado de Dependencia reconocido - Tope de ingresos 42.823,34 €/ano.

= Centro de Atencion Diurna/Nocturna - 40 % de incremento del (PIA) - Tope de ingresos 42.823,34 €/ano.
= Respiro del cuidador - Hasta 547 €/mes - Tope de ingresos 42.823,34 €/ano.

= Convalecencia - Hasta 547 €/mes - Tope de ingresos 42.823,34 €/ano.

= Centro Residencial - 547 €/mes - Tope de ingresos 42.823,34 €/ano.

= Residencia Siglo XXI - 547 €/mes - Tope de ingresos 42.823,34 €/ano.

= Atencion Temprana (0-6 anos).

= Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo de 565 €/mes, previa valoracion de los ingresos de
la Unidad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada miembro de la UFC Ayuda FPSOMC

Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste
40.001 €/ano a 60.000 €/ano 25 % del coste
Mas de 60.001 €/ano No procede

= Tratamientos Especiales (6-21 anos).

= Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo de 565 €/mes, previa valoracion de ingresos de los
ingresos de la Unidad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada miembro de la UFC Ayuda FPSOMC

Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste
40.001 €/ano a 60.000 €/ano 25 % del coste
Mas de 60.001 €/ano No procede
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« Autonomia Personal:

= Adaptacion del hogar.

Ingresos anuales por cada miembro de la UFC Ayuda FPSOMC

Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste
40.001 €/ano a 60.000 €/ano 25 % del coste
Mas de 60.001 €/ano No procede

= Productos para el cuidado personal.

Ingresos anuales por cada miembro de la UFC Ayuda FPSOMC

Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste
40.001 €/ano a 60.000 €/ano 25 % del coste
Mas de 60.001 €/ano No procede

= Adaptacion de vehiculo particular.

Ingresos anuales por cada miembro de la UFC Ayuda FPSOMC

Hasta 18.000 €/ano 50 % del coste
18.001 €/ano a 25.000 €/ano 25 % del coste
Mas de 25.001 €/ano No procede

» Autonomia Personal:

= Adquisicion de vehiculo particular adaptado.

la Unidad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada miembro de la UFC Ayuda FPSOMC

Hasta 18.000 €/ano 50 % del coste
18.001 €/ano a 25.000 €/ano 25 % del coste
Mas de 25.001 €/ano No procede

» Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo establecido por la Fundacion para cada tipo de
adaptacion, previa valoracion de los ingresos de la Unidad Familiar Computable (UFC).

» Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo establecido por la Fundacion para cada tipo de
adquisicion, previa valoracion de los ingresos de la Unidad Familiar Computable (UFC).

» Hasta un 50 % del coste, con un tope maximo establecido por la Fundacion para cada tipo de
adaptacién, previa valoracion de los ingresos de la Unidad Familiar Computable (UFC).

» Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo de 10.500 €, previa valoracion de los ingresos de
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= Ayuda para el uso de Trasporte Adaptado.
» Hasta el 50 % del coste, previa valoracion de los ingresos de la Unidad Familiar Computable

(UFQ).
Ingresos anuales por cada miembro de la UFC Ayuda FPSOMC
Hasta 18.000 €/ano 50 % del coste
18.001 €/ano a 25.000 €/ano 25 % del coste
Mas de 25.001 €/ano No procede

CONCILIACION DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y PROFESIONAL

= Teleasistencia Domiciliaria (TAD) - Hasta 35 €/mes - Tope de ingresos 42.823,34 €/ano.

= Atencion en el Domicilio (SAD) - Tope de ingresos 42.823,34 €/ano.

PIA: Horas de Servicio de Atencion en el Domicilio (SAD)

El 30 % de las horas de SAD reconocidas, con un coste/hora de 10 €

PIA: Prestacion Economica por Cuidados en el Entorno Familiar (PECEF)

Incremento del 30 % sobre la cuantia reconocida

PIA: Prestacion Vinculada al Servicio de Ayuda a Domicilio (PEVS)

Incremento del 30 % sobre |la cuantia reconocida

= Centro de Atencion Diurna/Nocturna - 30 % de incremento del (PIA) - Tope de ingresos 42.823,34 €/afio.

= Respiro del cuidador - Hasta 547 €/mes con un minimo de 122 €/mes - Tope de ingresos
42.823,34 €/ano.

= Centro Residencial - Hasta 547 €/mes con un minimo de 122 €/mes - Tope de ingresos 42.823,34
€/ano.

= Residencia Siglo XX| - Desde 122 €/mes hasta 547 €/mes - Tope de ingresos 42.823,34 €/ano.
= Apoyo Familiar en el Hogar.

» Hasta el 50 % del coste, con un tope maximo de 8 €/hora, previa valoracion de los ingresos de
la Unidad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada miembro de la UFC Ayuda FPSOMC

Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste
40.001 €/ano hasta 60.000 €/ano 25 % del coste
Mas de 60.001 €/ano No procede
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= Apoyo Familiar - Escuelas o Campamentos de Verano.

» Hasta un 50% del coste total del campamento, hasta un maximo de 300 €, previa valoracion
de ingresos de la Unidad Familiar (UF).

Ingresos anuales por cada miembro de la UFC Ayuda FPSOMC

Hasta 18.000 €/ano 50 % del coste
18.001 €/ano a 25.000 €/ano 25 % del coste
Mas de 25.001 €/ano No procede

PREVENCION, PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD DEL MEDICO

= Programa de Atencion Integral al Médico Enfermo (PAIME) - La cantidad econémica necesaria
para cubrir el coste del ingreso no cubierto por el convenio existente entre el Consejo Autonémico
de Colegios Oficiales de Médicos y la Comunidad Autonoma u otras Administraciones.

= Tratamiento y Rehabilitacion de las Adicciones.
» Hasta un 50% del coste, previa valoracion de ingresos de la Unidad Familiar (UF).

Ingresos anuales por cada miembro de la UFC Ayuda FPSOMC

Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste
40.001 €/ano a 60.000 €/ano 25 % del coste
Mas de 60.001 €/ano No procede

= Apoyo y Atencion Psicologica.
> Nivel 1. Financiacion completa con un tope maximo de 35 €/sesion.

» Nivel 2. Hasta el 50 % del coste del tratamiento, con un tope maximo de 70 €/sesion, previa
valoralon de los ingresos de la Unidad Familiar Computable (UFC).

Ingresos anuales por cada miembro de la UFC Ayuda FPSOMC

Hasta 40.000 €/ano 50 % del coste
40.001 €/ano a 60.000 €/ano 25 % del coste
Mas de 60.001 €/ano No procede

= Servicio Telematico de Apoyo Psicologico a Estudiantes de Medicina (SAPEM) - Financiacion com-
pleta, con un tope maximo de 35 €/sesion.
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PROTECCION EN EL EJERCICIO PROFESIONAL

» Defensa y Proteccion Juridica por agresion en el puesto de trabajo:

o Proteccion Juridica: hasta 3.000 €.
o Fallecimiento por agresion: 10.000 €.
o Invalidez Permanente por agresion: hasta 10.000 €.
o Incapacidad Temporal por agresion:
— Limite por siniestro: 100 €/dia con un maximo de 12 dias a contar desde el 4° dia siguiente a
de la agresion.

Se establece un limite anual de 100.000 € para fallecimiento, incapacidad permanente e incapa-
cidad temporal.

Para Proteccion Juridica no se establece limite anual.
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NFORMACI |\/
INFORMACION _

1. Premio de Novela Albert Jovell

En 2009, por decision de la Junta de Patronos, se creo el Certamen Iberoamericano de las Artes.
El objetivo principal era dar cumplimiento a lo estipulado en el art. 8 de sus Estatutos donde
se dice que /a Fundacion para la Proteccion Social de la OMC dara informacion suficiente de los fines,
actividades y gestion de la Fundacion para que sean conocidos por sus eventuales beneficiarios y
demas interesados, utilizando a este fin cualquier medio de comunicacion social y muy especialmente
las revistas y publicaciones de los Colegios Oficiales de Médicos.

Como objetivo secundario del Certamen cabria destacar el fomento de las artes vy las
letras entre el colectivo médico, colectivo en que a lo largo de la historia se ha mostrado
especialmente sensible y proclive hacia el cultivo de estas disciplinas; buena muestra de ello
son los innumerables médicos artistas y escritores de reconocido prestigio.

Desde el ano 2015, el Certamen se ha centrado en la modalidad de Novela y denominada con
el nombre de: Premio de Novela Albert Jovell, en memoria y como homenaje al Dr. Albert Jovell.

Entre otras caracteristicas, esta modalidad es de convocatoria abierta, pudiéndose presentar
a la misma tanto médicos como no médicos.

La dotacion econémica de este premio es considerable, aprobandose anualmente su cuantia
por la Junta de Patronos.
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2.

Premios Jesus Galan

En mayo de 1980, el Patronato de Huérfanos instaurd estos premios en memoria de la
actuacion del doctor Jesis Galan como vicepresidente del mismo. Ademas de su dedicacion a
los pacientes, el Dr. Galan consagro su vida a la mejora de la profesion médica, comenzando
por las aulas universitarias.

Estos premios pretenden enaltecer y premiar el trabajo v la dedicacion al estudio académico
que realizan los huérfanos de médicos adscritos a la Fundacion, independientemente de las
becas ayudas que reciben a lo largo de todo su periodo formativo.

Hoy dia este premio destaca entre las ayudas de orfandad prestadas por la Fundacion para
la Proteccion Social de la OMC, reconociendo cada ano los mejores expedientes académicos
entre sus graduados a propuesta de los diferentes Colegios Oficiales de Médicos provinciales.

Los premios son dos: al mejor expediente académico en el Grado de Medicina, y al mejor
expediente académico en cualquier otro Grado. La dotacion para el curso 2021-2022 es de
5.910€ para cadauno. Ambos premios son adjudicados segtn el baremo de créditos establecido
por acuerdo de la Junta de Patronos, no pudiendo recaer ambos en la misma persona.

Los candidatos son presentados por el Colegio Oficial de Médicos correspondiente v las
solicitudes han de dirigirse a la Fundacion para la Proteccion Social de la OMC (Calle Cedaceros,
10, 28014 — Madrid) o por correo electrénico (fundacion@fpsomc.es), remitiendo el expediente
académico en el cual se indique la nota media antes de la fecha indicada en cada convocatoria.

Modelo de convocatoria para los Colegios Oficiales de Médicos

La Fundaciéon para la Proteccion Social de la OMC, ha aprobado la convocatoria para el ano
2023 del premio “Jesls Galan”, instituido en memoria del que fue vicepresidente del Patronato,
en sus dos modalidades al mejor expediente de un huérfano de médico que haya finalizado su
Grado en Medicina durante el curso 2021-2022 vy al huérfano de médico que haya finalizado

sus estudios en cualquier otro Grado durante este curso académico.

El Colegio Oficial de Médicos podra presentar sus candidatos/as enviando por correo postal
(Calle Cedaceros, 10, 28014 — Madrid) o por correo electronico (fundacion@fpsomc.es) el
expediente académico en el cual se indique la nota media cuando se convoque el premio y
antes del dia 31 de julio.

La Junta de Patronos determinara los/las candidatos/as premiados/as en el transcurso de su
reunion ordinaria a celebrar en el mes de septiembre de 2023.
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3. Anexos

3.1. Factores de Correccion.

3.2. Plazos de tramitacion.

3.3. Red de Oficinas del Servicio de Atencion Social.

3.4 Informacion sobre la documentacion exigible y su gestion.

3.5. Teléfonos colegiales de informacion sobre el PAIME.

3.6. Seguro de Defensay Proteccion por Agresion.

3.7. Ayudas extraordinarias.

3.8. Informacion sobre Pensiones No Contributivas.

3.9. Sustitucion de la incapacitacion judicial por la curatela y el apoyo.
3.10. Glosario.
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3.1. Factores de Correccion

Porcentaje a ”
Factores de Correccion Aplicables  aplicar sobre la Ambito de aplicacion
RPC de la UFC

H.D y M.D con Reconocimiento de Grado de
Discapacidad =/> 75 %y necesidad de concurso de
3?2 Persona o Grado Ill.

Prestaciones Economicas de
Huérfano con Discapacidad

Reconocimiento de Grado de Discapacidad y Médico con Discapacidad.

=/>75 % sin necesidad de concurso de
32 Persona o Grado Ill.

Prestacion Economica de Huérfano

Progenitor mayor de 80 anos. con Discapacidad.

Todas las Prestaciones Econémicas,
salvo a Orfandad-Menor de 21 afos,
Prorroga al cumplir los 21 anos, Becas para
estudios oficiales, Expedicion de Titulo Oficial,
Eje de Conciliacion y PAIME.

2 miembros en la UFC con discapacidad.

Familias numerosas o monoparentales

Socios Protectores, su conyuge o hijos/as
como usuarios de prestaciones econémicas. Prestaciones Economicas del Eje de
Dependencia-Discapacidad (TAD, SAD, Centro de
Atencion Diurna/Nocturna, Centro Residencial y

Socios Protectores y su conyuge como usuarios
Residencia Siglo XXI).

de prestaciones econémicas en modalidad de
Atencion Integral.

Prestaciones Econdmicas cuya cuantia a
conceder esta sujeta a un tope maximo de
ingresos en la Renta Per Capita de la Unidad
Familiar Computable.

Impacto Revalorizacion Pensiones y Prestaciones
de la Seguridad Social 2023.

Siglas:

= H.D - Huérfano con Discapacidad. = SAD - Servicio de Atencion en el Domicilio.
= M.D — Médico con Discapacidad. = TAD — Teleasistencia Domiciliaria.

= RPC - Renta Per Capita. » UFC - Unidad Familiar Computable.

3.2. Plazos detramitacion

P> Solicitudes de altas nuevas:
Orfandad menor de 21 anos y Huérfano con Discapacidad y Viudedad:
3 meses desde el fallecimiento del socio protector.
Resto de prestaciones: durante todo el ano.

P Renovaciones:
Desde el 1 de agosto al 31 de octubre.

-

@
_l
X
5=
=
Tl
@)
X0
=
=
N
o
=

P Subsanaciones (altas, renovaciones o suspension cautelar).
2 meses desde el inicio de la solicitud.

P Suspension Cautelar:
2 meses desde el inicio de la solicitud.

Transcurrido el plazo indicado para la tramitacion, renovacion, subsanacion o suspension cautelar, se procederd a la
baja de la prestacion o a cancelar el tramite.
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3.3. Red de Oficinas del Servicio de Atencion Social

Servicio Atencion Técnico Social - Teléfono
(apertura oficinas)
Rocio Ramirez Hidalgo 954 222 577
Andalucia
Occidental . Al L LaJ):8:00a 18:30 C/ Amador de los Rios, 60
Cadiz, Cérdoba, Sevilla M Luisa Rey liménez V: 8:00 a 15:00 955 10%pI 41003 Sevilla
Huelva, Sevilla
Ana Quijano 954 226 881
Andalucia Oriental Antonio de |a Torre 958 209 477 C/ Escultor Martinez
Almeria, Granada, . Moreno LaJ:8:00a 18:30 Olalla, 9
Jaén, Malaga; V: 8:00 a 15:00 (Edificio Marsella) Local 2
Ceuta y Melilla Ana Quijano 958 206 102 18003 Granada
Judit Rodrigo Sanchez i
) 8 LaJ:9:00a17:00 C/ Andador L’UIS Puentes
Aragon Zaragoza 876 258 388 Garcia, 6
B \:9:30 a 14:30 50008 7
Pilar Vahl del Alamo cliEtgorsl
Maria Souto Serrano LaJ830a15:00y :
Asturias Oviedo 16:30 a 18:00 cpgEpa | & bendel Bl B sk
) ; V- 830 2 15:00 33001 Oviedo
Angeles Alonso Alvarez 2@
: _ La Rambla, 15 - 2°
Baleares " Al EE grsario Qom|nguez L6 IS RT e 15NT0 971717 505 (07003 Palma de Mallorca
Mallorca Fernandez My J:8:30a 15:30
(Islas Baleares)
Las Palmas Victoria Hernandez C/ Lopez Botas, 15 Bajo
de Gran Ruiz LaV:9:30a13:30 928 413 579 35001 Las Palmas de
Canaria Gran Canaria
Canarias
C/ Afilarmonica Nifa-Nifa,
Santa Cruz . - o L, XyV:8:00a 13:30 40. Local
de Tenerife s Lt et J: 16:00 a 19:30 Sla DS 38005 Santa Cruz de
Tenerife
Regina Verdugo Garcia 983 292 867
Castilla v Leén Valladolid La):800a 18:00 C/ Renedo, 14. Local 4
Y V:8:00 2 15:00 47005 Valladolid =
Cristina Sebastian Calvo 983 305 428 @)
(&)
Maria Sanchez-Fortin <L
C/ Sant Antoni M*# Claret, S
. ) [La):9:00a 18:00 132-134 (e
Cataluia Barcelona Nerea Rosillo Pouza V- 9:00 2 15:30 934 493 671 Local C-2 o
08025 Barcelona LL
Silvia Portillo Montejo =
=
. La):8:30a 14:00 .
Extremadura Mérida Bes;grznii;z%a” MyJ:15:30a18:30 924 301062 géggg lJ\;lJ:rr: ddae(g;jsé.;;) —
V: 8:00 a 14:00 ) o

T-Resuelve: 900 222 121 ((unes a viernes de 09:00 a 18:00 h)

Horario Servicio
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Servicio Atencion

Galicia
La Corunay Lugo

Galicia
Ourense y
Pontevedra

Navarray
La Rioja

Comunidad de
Madrid
y Castilla-La
Mancha

Pais Vasco y
Cantabria

Region de Murcia

Comunidad
Valenciana
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Santiago de
Compostela

Vigo

Pamplona

Madrid

Bilbao

Murcia

Valencia

*
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PROTECCION SOCIAL
Técnico Social

Alejandro Casas

Antia Collazo Ferradans

José Antonio Villanueva
Ovyarzabal

Sara Sierra Diez
Sandra Rojas
Daniel Acosta Ortega

Sandra Gonzalez
Peinado

Rocio Martin Birlanga
Noelia Jiménez Garcia
Diana Munoz Hellin

Natalia Battaner Ruiz

Marta Echevarria
Zunzarren

Lucia Iglesias
Fernandez

Maria Aleman Garcia
Maria Duran Garcia

M.2 Carmen Fernandez-
Pacheco Rejas

Ana Furio Fornes

Horario Servicio
(apertura oficinas)

LaV:830a 15:00

LaV:10:30a 14:00

La):9:00a 18:00
\/: 9:00 a 15:00

La):800a 18:00
\/: 8:00 a 15:00

La)830a1430y
15:30a 17:40
\/: 8:30 a 15:00

La):9:00a 14:00y
14:30 a 18:00
\/: 9:00 a 15:00

La):9:00a 18:00
\/: 9:00 a 15:00

Teléfono

981575 031

986 277 088

948 279 640

917 123 147

917 123 150

917 123 151

917 123 148

917 123 152

917 123 149

917 123 155

917 123 146

944 472 166

944 472 812

968 234 445

963 156 228

963 156 000

RGa Dublin, 3 - Bajo -
locales 2y 5
15707 Santiago de
Compostela
(La Corufa)

Raa As Teixugueiras, 15
36212 Vligo (Pontevedra)

Avda. Pio XII, 5.
Entreplanta dcha.
31008 Pamplona

(Navarra)

C/ Alcala 265
Entrada por
C/ Las Ventas
28027 Madrid

C/ Puente de Deusto,
3 -Bajo
48014 Bilbao

C/ Periodista Encarna
Sanchez, 12
30007 Murcia

C/ Gobernador Viejo, 14
- Bajo
46003 Valencia
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3.4. Informacion sobre la documentacion
exigible y su gestion

1. CERTIFICADO DE DEFUNCION

Es el documento oficial que acredita el fallecimiento de una persona. Se solicita en el Registro
Civil, presencialmente o de forma online.

https:/sede.mjusticia.gob.es/es/tramites/certificado-defuncion

2. LIBRO DE FAMILIA

El Libro de Familia es un documento que se da a todas las personas que estén casadas o que
tengan hijos/as independientemente de su estado civil. En el libro de familia se deben anotar
los nacimientos, adopciones y defunciones, separaciones, divorcios y, en su caso, el régimen
economico en la familia registrada.

Cuando una persona divorciada se casa de nuevo o tiene un hijo/a con otra pareja, se expide un
nuevo libro de familia para acreditar la nueva relacion. Los padres separados también pueden
solicitarlo si lo necesitan para hacer alguna gestion.

La Nueva Ley de Registro Civil

A partir de la entrada en vigor la Ley 20/2011, de 21 de julio del Registro Civil, desaparece el
formato fisico del Libro de Familia tal y como se conoce.

ElRegistro Civil dejara de expedir este tipo de documentoy se reemplaza por unregistro electronico
accesible, centralizado y mas acorde con el mundo digitalizado, pero aquellos documentos ya
expedidos seguiran siendo validos. Se deja de entregar la version en papel y se reemplaza por un
registro digital centralizado y accesible en la que cada individuo contara con una hoja o extracto
donde figuran los datos personales de los miembros de un mismo nacleo familiar, relacionados
con su estado civil.

Donde se solicita

Su tramitacion es muy facil y sencilla, se realiza en el Registro Civil y es totalmente gratuito.

Podemos consultar la pagina web del Ministerio de Justicia para ver qué Registro Civil nos
corresponde.

https:/comosetramita.com/tramites-para-el-libro-de-familia

https:/sede.mjusticia.gob.es/es/tramites

Es el documento en el que se acredita la situacion familiar. En él se hace un registro de
todos los hechos familiares tales como el matrimonio, el régimen econémico de la sociedad
conyugal, el nacimiento de los hijos/as comunes vy de los adoptados conjuntamente por ambos
contrayentes, el fallecimiento de los conyuges e hijos/as vy la nulidad, divorcio o separacion del
matrimonio, la pérdida de la patria potestad, asi como el nuevo matrimonio en nuevas nupcias.
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Allibro de familia se incorpora un anexo sobre la proteccion a la familia, es decir las prestaciones
o0 asignaciones de la familia del sistema de Seguridad Social.
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Como dice el articulo 8 de la Ley de Registro Civil de 1957, en el libro de familia se certificara a
todos los efectos, gratuitamente, de los hechos y circunstancias que determine el Reglamento
inmediatamente de la inscripcion de los mismos, en el propio Registro Civil, naturalmente.

Tras la equiparacion de efectos entre la filiacion matrimonial y la no matrimonial en el articulo
108 del Codigo Civil se suprimio el libro de filiacion.

Se tramita en el Registro Civil correspondiente y el totalmente gratuito.

https:/www.mjusticia.gob.es/BUSCADIR/ServletControlador?apartado=buscadorGeneral&tipo=RC&lang=es _es

DOCUMENTACION DE JUSTIFICACION DE INGRESOS

De acuerdo a la mision de la Fundacion, las ayudas y prestaciones que concede a sus
beneficiarios tienen como finalidad contribuir a paliar los costes originados por diversas
situaciones de vulnerabilidad y ante las cuales el beneficiario no cuenta con recursos propios
economicos suficientes.

Por ello, la Fundacion, al valorar las solicitudes de alta o de renovacion de una prestacion,
solicita una informacion sobre los ingresos que percibe la Unidad Familiar Computable (UFC)
de la persona solicitante y/o beneficiaria.

1. Declaracion de la Renta del Gltimo ejercicio econdémico de todos los miembros de la UFC
obligados a presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de
imputaciones del IRPF de todos los miembros de la UFC que no la realicen.

2. Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y
ayudas publicas, las perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

El certificado de Hacienda o de la Seguridad Social se puede solicitar presencialmente en
cualquier oficina y online.

https:/www.agenciatributaria.gob.es/AEAT.sede/tramitacion/G306.shtml

Informes y Certificados:

https:/sede.seg-social.gob.es/wps/portal/sede/sede/Ciudadanos/pensiones/03pensiones/!ut/p/
z1/04 _Sj9CPykssyOxPLMnMz0OvMAfljo8zijQ3NTAwWtDQx93A08XQ0cQ329Qy2NAL3djczOw
EpMLAOOI8iIRr8BDuUBIUL8XIQVAHxgV/-Tr7putHFSSWZ0hm5gXI60cUpOYVA32YWqwfYWCM4ITrREZD-
wfsAI8Dg4GmMIOQGxpR5eNhkGXigAgAbPIBSg!!/dz/d5/L2dBISEVZOFBISSNQSER/

Certificado de Importes al cobro desglosado:

https:/sede.seg-social.gob.es/wps/portal/sede/sede/Ciudadanos/CiudadanoDetalle/!ut/p/z0/
rUSNC4JAFPwrevAYb1dD8CgRYikUleleZNHVXh _rx65R_z63u526DMy8Yd4MMMIiBSf7EImvs)L _Pv-
GB-6VF_TQNCK4EWx)m6T4LVKMXXxRROQsEO2A-T65sUdOw3aQus5 _qyQtlOkBscHOJZb6sSo8Y-
GK153CnJCFO9Q4HUYWAiIs6gQWLW25ErUov0zi7HGIERXS4VTzmkujLMQ5ZPnT703z8H9X0ZNS)coZj-
F7201Aa-1tOPiRNgkLb _gBxXmQK/

A continuacion, se incluyen los modelos documentos mencionados. Tanto la declaracion de la
renta, el certificado de imputaciones del I.R.P.F. y un certificado de negativo de declaracion, asi
como un modelo del certificado de importes al cobro desglosado de pensiones, hijo a cargo, y
un certificado negativo de pensiones.
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® Modelos de los documentos:

o Declaracion de la renta.

o

Certificado de imputaciones del I.R.P.F.

o

Certificado negativo de renta.

Certificado de importes al cobro desglosado.

Certificado de prestacion por hijo a cargo.

o

Certificado negativo de pensiones/subsidios desempleo/otras pensiones publicas.
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Declaracion de la Renta. » modelo

Agencia Tributaria

Teléfono: 901 33 5533 |mpueStO SObre Ia Renta de [as Personas FfSIcaS IMI
www.agenciatributario.es 201 8

|Primer declarante y conyuge, en caso de matrimonio no separado legalmente J
Primer declarante |

Sexo del primer Estado civil (el 31-12-201 Divorciado/a
2 NF I - Sol : g olesgalannig?’a
0Z) Apeinaes y nombre ! ltcrola Casado/a Viudola e
—_— - H:hombre [P -®. - Ry
M: mujer @] '. b @. 08)% (s} _
i ! 1 Dé
Importantc: los contribuyentes que tengan la de y hayan de ik b
damu:lho habitual, deberan comunicarle prcsentandn declaracién consal (modela n:.s o nz?) de mndﬁcamn de datos Grado de di: idad. Clave. 11
Cambio de domicilio. Si ha cambiade de demicilio, CONSIENE LA Xeueeeeeee

Domicilio habitual actual del primer declarante

,15 meodevia CALLE K16 Momara ae ia via Pusica
7) nimencizn NUM OFFH E19§.,°:“:’::-‘.,.,“,; " T20) soae 21) posal [22) esca. [23) Panta [24) Puer:

@ ey smpumerares o) tatim e aness MADRID
_2?2&“\; Pestal 28 ) Nomore el Municipio ) 29) Provincia

Si el domicilio esta situado en el extranjero;

35 ) Comicliis 1 Address E:r:;m}«haummmm
37) Poblacién / Ciudad 39) oo Peu @ Pravingia { Regidn / Estado
41) pats t 42) g

Pais dq £l L la Ui
- Egée: 'gae[:‘:n;?u'ewam ¥44 ) Nasianaligad J

Datos adicionales de la vivienda en la que el primer d tiene su domicilio habitual actual. Si el primer declarante y/¢ su cényuge son propietarios de la vivienda, se consignardn también, en su caso,
los dates de las plazas de garaje, con un maxime de dos, y de los trasteres y anexos adquiridos eonjuntamente con la misma, siempre que s trate de fincas registrales independientes.

Titularidad (clave) P ajefs de participacién, en caso de propi © usufructo: Situacién (clave) Referencia catastral
5 1 primer (GD 100.00] cenoe: [52) (59 1 ]

50 Primer declarante: @ Cényuge: @ 53) 54

50 Primer declarante: ’{T‘D Coényuge: @ O @
50 Primer declarante: @ Cényuge: @ @) @
(54)
(54)
(59

(50 Primer declarante: @ Cényuge: 62-)

(50 Primer declarante: \51 Cényuge: @ @T

/5_® Primer declarante: @ Cényuge: @ @
&)

fsm Primer declarante: Cényuge: 62} @ (54

Si no tiene NIF, consigne Numeru de K) I
Sélo <i ha consignado Ia clave 3 en la casilla 50: NIF arrendador ... _ Identificacién en &l Paic de r . K38

Cc’myuge (los datos i q ivos del cényuge son eblig en caso de matrimenio no separado legalmente) I
@ NIF Sexo del cényuge (H: hombre: M: mujer) ...
(58) Apellidos y nombre Fecha de iento del cény
Grado de di idad del cényuge. Clave
Importante: los contribuyentes que tengan la consideracién de les y hayan ce Cényuge no residente que no es ibuyente del IRPF CEZ)
domicilio habltual, deberan pr censal (modelbo:ﬁ o u:i?) ce modificacion de datos, Cényuge no residente que reside en un pals de la UE o del EEE. vuam-ca o q
deduccidn por ungados res formadas por recidentes fiscaics en la UE o cel El e \_64
Demicilio habitual actual del ge, en caso de tril i ji Cambio de domicilio. ..l ¢l cdnyuge ha camblade de domicilio, consigne una X' 53
(si o= diztinto del domicilio del primer declarante) o sla calla, caza d ORI o -reom et ettt st sonss
{15) Twoceva Nombre de la Via Plblica
¥a i G
[17) alnciein | OF¥H 19) S, [20) sioque D 23) Paa 24) Puers
Datos complementanos. Localicad 1 Fablacan
dcl comicio (sl &3 distinta del municipic)
27) Coaige Fostal 28) Nombre el Municipio 29) Provincla
Si el domicilio esté situado en el extranjero:
35') Domiciio 1 Adarcss s e
37 ) Poblacidn/ Cuudaa [39) Zae == 40) Provincia  Regién / Estado
(41) pate ’ Cedigo

() recmrentng [22) racorsiese |
(O [Representante ]
1 kes ) NIF KSG) ggg-gda«- y nombre @ razén |

(O [Devengo ]

Atencién: csie apariado [ enlas i i d faliecidos en o ejercicio 2018 con anterioridad al dia 31 de diciembre. Fecha de fallecimiento

Fecha de finalizacién del periodo imp

-

O [ Opcién de tributacién

o
-]
)
=
=
LI
o
Y]
=
>
il
o
2

Indique Ia opcién de tributacién clegida (marque con una “X* la casilla que proceda) Tr @m
Alencidn: soamentc podrn optar por of régimen de tibulacion Conjunta los contiibuyenics Integrades on una wnidad familiar, T .@'

O [ Comunidad o Ciudad Auténoma de residencia en el ejercicio 2018

Clave de la Comunidad Auténoma o de la Ciudad con Estatute de Autenemia en la que tuve/tuvieron su residencia habitual en 2018
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Certificado de imputaciones del IRPF. » modelo

f‘ Pag.: 1/2

Agencia Tributaria -
www.agenciatributaria.es Delegacion de HUELVA

Delegacién de HUELVA
PS SANTAFE, 22

21071 HUELVA (HUELVA)
Tel. 959281222

_IDENTIFICACION DEL DOCUMENTO .

N.LF.: N° de Referencia:
La Agencia Estatal de Administracién Tributaria,
Conforme a los datos que obran en la A.EA.T.

CERTIFICA QUE:

NIF/NIE: Apellidos y Nombre:
DOMICILIO FISCAL:

No consta que haya presentado declaracion del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas
correspondiente al ejercicic 2018. Los datos de que dispone la A.EAT. a fecha 03-09-2019
relativos a este impuesto se desglosan a continuacion.

RENDIMIENTOS DEL TRABAUQ

Retribucion Total Gastes Deducibles Reducciones zplicables
L 6.552,00 | | 0.00] | 0,00 |
ARRENDAMIENTOS DEINMUEBLES
Retribucién
0,00 |
“RENDIMIENTOS DE'CUENTAS BANCARIAS =
Retribucién O
3 0,00 | O
©OTROS RENDIMIENTOS EXPLICITOS DEL CAPITAL MOBILIARIO ¢ E
Retribucion ) Gastos y reducciones aplicables o
0,00 { 0,00
L | ] o
 RENDIMIENTOS IMPLICITOS DEL CAPITAL MOBILIARIO —
Retribucion Z
L 0,00 | <
o
—
o

L 0,00 |
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Certificado de imputaciones del IRPF. » modelo

»‘1 Pag.. 2/2

Agencia Tributaria
WWW.2 enciatributaria.es Delegacnén de HUELVA
‘ 'ECERTIFICADO DE IMPUTACIONES DEL 1. R.P: E. 2018

N.I.F. Solicitante: N° de Referencia:

HVENTAS DEACTIVOS FIANCIEROSY OTROS VALORES MOBILIARIOS

Rendimiento
LETRAS DEL TESORO 0,00
OTROS AAFF. QUE GENERAN RENDIMIENTOS 0,00
YVENTAS DEFONDOS DEINVERSION
Ganancia Palrimonial Perdida Patrimonial
0,00 | 0,00 |

GANANGIAS PATRIMONIALES QUE NO DERIVAN'DE LA TRANSMISION DE ELEMENTOS PATRIMONIALES |
Ganancia Palrimonial

PREMIOS POR JUEGOS, CONCURSOS Y RIFAS 0,00 |

APROVECHAMIENTOS FORESTALES EN MONTES PUBLICOS 0.00
.

SUBVENCIONES Y ATUDAS PUBLICAS 0.00

 RENDIMIENTOS DE ACTIVIDADES ECONOMICAS

Rendimiento
PROFESIONALES 0,00
OTROS | Adt. 75.2b) Reglamento IRPF] 0,00
AGRICULTURA, GANADERIA ¥ PESCA 0,00
EMPRESARIALES 0,00

SOCIOS/PARTICIPES DE ENTIDADES EN ATRIBUCION DE RENTA

Rendimiento
CAPITAL MOBILIARIO 0,00
CAPITAL INMOBILIARIO 0,00 |
ACTIVIDADES ECONOMICAS 0,00 |
] Ganancia/Pérdida
[PATRIMONIALES | 0,00 |
RETENCIONES::
Retencién
RENDIMIENTOS DEL TRABAJO 0,00
CAPITAL INMOBILIARIO 0,00
GANANCIAS PATRIMONIALES 0,00
ARRENDAMIENTO DE INMUEBLES 0,00
ACTIVIDADES ECONOMICAS 0,00

Y para que conste a los efectos oportunos,

Documento firmado electrénicamente (Ley 40/2015) por ia
Agencia Estatal de Administracién Tributaria, con fecha 3
de septiembre de 2019. Autenlicidad verificable mediante
Codigo Seguro Verificacion en
www.agenciatributaria.gob.es

-

o
-]
)
>
=
Tl
o
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=
i
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Certificado negativo de renta. » modelo

X

Agencia Tributaria

Administracion de FERROL

wlw. sgenciatributariz.es Delegacidon Especial de GALICIA
RUTELLEIRAS, SIN  _
15406 FERROL (A CORUNA)

N° de Remesa: 00092600011
Tel. 981356540 N°® Comunicacién: 1996588207277
LANDAETA DAUBETERRE JUDITH MARINA

CALLE BATERIAS 25 PLANTA 1, PUERTA|

15401 FERROL
CORUNA, A

CERTIFICADO
Pagina: 1
N° DE REFERENCIA:
La Agencia Estatal de Administracidn Tributaria,

Una vez examinados los datos y demas antecedentes en esta administracion de la Agencia Estatal
de Administracién Tributaria,

CERTIFICA QUE:

NIF/NIE: Apellidos y Nombre:
DOMICILIO FISCAL: !

No consta gue haya presentado la Declaracion del Impuesto sobre la Renta de las Personas
Fisicas correspondiente al ejercicio 2018. Asimismo se le informa que de los datos que dispone la
Administracion Tributaria a la fecha de expedicién del presente certificado, no consta informacién
relativa a rentas/rendimientos imputables por el IRPF al solicitante arriba referenciado.

Y para que conste a los efectos oportunos,

Documento firmado electronicamente (Ley 40/2015) por la
Agencia Estatal de Administracion Tributaria, con fecha 17
de septiembre de 20189. Autenticidad verificable mediante
Cédigo Seguro Verificacién en
www.agenciatributaria.gob.es
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Certificado de importes al cobro desglosado. » modelo

MINISTERIO
DETRABA|O, MIGRACIONES
Y SEGURIDAD SOCIAL

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

-

/

- /37 DETITUTO RACIOHAL DELA
SEQURIPAD SGIIAL
DIR3: EAOE2‘11B4

CERTIFICADO DE IMPORTES
AL COBRO DESGLOSADO

El Instituto Nacional de la Seguridad Social certifica que, segun Ia informacion existente en el

Registro de Prestaciones Sociales Publicas, "
con documento nacional de identidad percibe en el dia de la fecha la siguiente
pension:

Entidad INSS - MADRID

Clase de Pensién

Régimen

Fecha de efectos

Suma de abonos

Retencion IRPF
Deducciones

Importe liquido

Namero de pagas ordinarias

Nimero de pagas extraordinarias

Datos econdémicos desglosados
Pension
Revalorizaciones
Minimo
Complementos

IRPF

Deducciones

VIUDEDAD NUEVA LEY
AUTONOMOS
01 de Noviembre de 2000
677,40 €
0,00 €
0,00 €
677,40 €

12

353,25 €
155,57 €
168,58 €

0,00 €

No se aplica retencion

REFERENCIAS ELECTRONICAS

Id. CEA: Fecha:

Codigo CEA: Pagina:

24/10/2019

1

Este documento no sera valide sin la referencia electrénica. La autenficidad de este documente puede ser comprobada hasta la fecha 24/10/2021 mediante el

Cédige Electrdnico de Autenticidad en la Sede Electrénica

de la Seguridad Sccial. a través del Servicio de Verificacion de Integridad de Documentoes.
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*
FUNDACION PARA LA
PROTECCION SOCIAL

ﬁ-’. z
MINISTERIC TR PEDTSIO MAtORLL 6 L6
ETRABA]O.MIGRACIONS .J SECYRIDAD SOCIAL
_ Y SEGURIDAD
BIRECCION PROVINCIAL DE
MADRID

EL/LA DIRECTOR/A PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE

LA SEGURIDAD SOCIAL DE MADRID

CERTIFICA:

Que D/DA o R , con D.N.L/N.LE.
, tiene reconocida una asignacién econdémica por hijo o menor a
cargo, por las personas e importes que a continuacion se relacionan:

CAUSANTE/S CUANTIA MENSUAL

83,33

MADRID, a veintiséis de junio de dos mil diecinueve.

REFERENCIAS ELECTRONICAS

Id. CEA: - Fecha: Cédigo CEA:

Pagina:

26/06/2018

1

Esle documento no sera valido sin la referencia electrénica. La autenticidad de este documento puede ser comprobada hasta la fecha 25/06/2024 med
Elecirénico de Autenticidad en la Sede Electrénica de la Seguridad Social, 2 través del Servicio de Verificacion de Integridad de Documentos.

iante e Cédigo

Calle Cedaceros, 10. 28014 Madrid - Tel.: 91 431 77 80 (Ext. 3) - E-mail: fundacion@fpsomc.es - web: www.fpsomc.es -

@FPSOMC

175

=
o
O
<
=
(s
@
LL
=
<
o
=
@



mailto:patronato.huerfanos%40fphomc.es?subject=
http://www.fphomc.es

*
ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

Certificado negativo de pensiones/subsidios desempleo/otras pensio-
nes piblicas. » modelo

1S MSTERIO i
DETRABAO, MIGRACIONES  &iinivi
|2 ¥ SEGURIDAD SOCIAL

DIRECCION PROVINCIAL D*. M ANGELES BURGUILLO RAMIREZ

C/ VICTOR DE LA SERNA N°43 CL LA CERQUILLA 0010
28016 - MADRID PELAYOS DE LA PRESA
2800715 / CF-08 28696-MAPRID

La Directora Provincial del Servicio Plblico de Empleo Estatal de Madrid, conforme consta en las bases de
datos de este organismo, CERTIFICA, a los efectos oportunos, que D2.
con DNI no figura, al dia de la fecha, como beneficiaria de una prestacion/subsidio por

desempleo.

En Madrid, a 19 de septiembre de 2018

LA DIRECTORA PROVINCIAL

=

Fdo.: M Elena Bernardo Liorente

c.s.v.l

-
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Para mas informacién www.sepe.es 6 901 119 999
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Certificado negativo pensiones/subsidios desempleo/otras pensiones
publicas. » modelo

i SECRETAR{A DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

=7 & MINISTERIO
§ &Y

-;2 DE TRABAJO, MIGRACIONES
q | Y SEGURIDAD SOCIAL g INSTITUTO NACIORAL DI LA

<’ SEGURIDAD SOCIAL
DIR3: EAD021194

Segiin la informacién existente en el Registro de Prestaciones Sociales Publicas:

no figura como titular de pensiones contributivas del sistema de la Seguridad Social, ni de otras
pensicnes publicas.

Para cualquier consulta sobre los datos de este informe puede dirigirse al Centro de Atencién e
Informacién de la Seguridad Social mas préximo a su domicilio, solicitando cita previa en el teléfono
901.10.65.70, o, si lo prefiere, puede utilizar el teléfono 901.16.65.65 donde le prestaremos atencién
directa y personalizada.

Fate dacnmantn nn eard vilida <in Ia referencia slactminica | 2 amdenticidad ds ecte dnrumentn mnade <er enmnmhada hacta a facha 1AMNT2021 maniania of

=

o

()

=

o

@)

REFERENCIAS ELECTRONICAS LZL
id. CEA: Fecha: Cédige CEA: Pagina: —_
| 16/07/2019 1 <
o

=

o
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|
| SECRETARIA DE ESTADO

| DE LA SEGURIDAD SOCIAL

MINISTERIO
DETRABAJO, MIGRACIONES ,
Y SEGURIDAD SOCIAL =

INSTITUTQ NAGUONAL DE LA

- SEGURIDAD SOCIAL

DIR3: EAQD21194

CERTIFICADO NEGATIVO DE PENSIONISTA

El Instituto Nacional de la Seguridad Social certifica que. seglin la informacion existente en el
Registro de Prestaciones Socialaes Publicas, D/D?

, con DNI ndmero , no figura como titular de pensiones del sistema de la
Seguridad Socizal, ni de otras pensiones plblicas.

o
_|
P
p
=
T
o
P
p
()
O
=
REFERENCIAS ELECTRONICAS
Id. CEA: Fecha: Cédigo CEA: Pagina:
. 02/07/2019 1

Este documento no sera valido sin la referencia elecirénica. La autenticidad de este documento puede ser comprobada hasta la fecha 02/07/2021 mediante el Cédigo Eleclrnico
de Autenlicidad en la Sede Electronica de |2 Seauridad Social. a través del Servicic de Verificacion de Intecridad de Documentos.
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4. RECONOCIMIENTO DEL GRADO DE DISCAPACIDAD

Se trata de un documento oficial que acredita la condicion legal de persona con discapacidad
expedido por las diferentes Comunidades Autonomas a través de los Centros de Valoracion y
Orientacion, también conocidos como Centros Base, creado para tal fin.

Para que una persona obtenga la condicion legal de persona con discapacidad, debera tener
reconocido un grado de, al menos, el 33 %.

= Novedades.

El 20/10/2022 fue aprobado el nuevo Real Decreto que establece el procedimiento para el
reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de discapacidad, Real Decreto 888/2022,
de 18 de octubre.

» Este nuevo Real Decreto entrara en vigor a partir de abril de 2023.

Hasta su entrada en vigor el procedimiento para el reconocimiento, declaracion y calificacion del
grado de discapacidad seguira regido por el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre.

Las novedades que introduce el Real Decreto 888/2022, de 18 de octubre, son:

Establece un nuevo Baremo de Valoracion basado en el enfoque biopsicosocial de la CIF, a través
del cual se valoraran tanto las deficiencias que presenta la persona, como las limitaciones en
la actividad v las restricciones en la participacion de la persona, que esas deficiencias generan;
asi como los factores contextuales que actdan como barrera, limitando el funcionamiento v la
participacion de la persona, generando, por ende, mayor discapacidad.

Se trata de un modelo de valoracion centrado en la persona, en contraposicion con el modelo
utilizado por el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, que se basa Unicamente en un
enfoque bioldgico, valorando Gnicamente las deficiencias de la persona.

Establece un Tramite de urgencia para el reconocimiento del grado de discapacidad, de oficio 0 a
instancia de la persona interesada, cuando concurran razones de salud, de violencia de género,
de esperanza de vida y de indole humanitaria que asi lo aconsejen. El plazo maximo de resolucion
sera de 3 meses.

Las personas que tengan reconocido el Grado de Discapacidad con anterioridad a la entrada
en vigor de este nuevo Real Decreto no tendran que pasar una nueva valoracion, se les
mantendra la resolucion y el grado de discapacidad reconocido en su momento. Solo en caso
de solicitar una revision por agravamiento de su situacion, se les aplicara el nuevo Baremo
de Valoracion.

» ;Dondehayquedirigirse parasolicitar el reconocimiento del grado de discapacidad?

Para solicitar la Valoracion y Reconocimiento del Grado de Discapacidad, la persona interesada
debera acudir al Centro Base correspondiente a su lugar de residencia. También podra ser
solicitado en las oficinas de Servicios Sociales Municipales.

Una vez solicitado, la persona interesada recibira en su domicilio una citacion para que el dia
y en la hora indicada se presente en el Centro Base correspondiente, donde se realizara la
valoracion.
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» Incapacidad Permanente Laboral y Grado de Discapacidad.

Desde que se dicto, por parte del Tribunal Supremo, la Sentencia 302/2020, de 12 de mayo, en
la que se establecid que no cabe equiparar la incapacidad permanente a la discapacidad, tener
reconocida una incapacidad laboral permanente en cualquiera de sus grados (Total, Absoluta o
Gran Invalidez) no supone tener reconocida la condicion legal de persona con discapacidad.

RECONOCIMIENTO DEL GRADO DE DEPENDENCIA

» ¢Queé es la situacion de dependencia?

Es el estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por razones de
edad, enfermedad o discapacidad, y ligadas a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual
0 sensorial, precisan de la atencion de otra persona para realizar las actividades basicas de
la vida diaria; o en el caso de personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental,
precisan de otros apoyos para su autonomia personal.

» ;Donde hay quedirigirse parasolicitar la valoracion de la situacion de dependencia?

El procedimiento para el reconocimiento de la situacion de dependencia y del derecho a las
prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, se inicia a instancia
del/la interesado/a o por quien ostente su representacion. Se solicita ante los Servicios
Sociales municipales correspondientes al domicilio del interesado mediante el modelo oficial,
acompanando los documentos que se requieran por la Administracion Piblica competente (la
Administracién Auténoma).

Puntos de informacién habilitados por los distintos Organos Gestores de las Comunidades
Autonomas y Direcciones Territoriales del IMSERSO:

https:/www.imserso.es/imserso _01/autonomia_personal _dependencia/saad/index.htm

» ¢Cuando se emite la resolucion del grado de dependencia?

El procedimiento se resolvera en un plazo de 6 meses, salvo que se produzca una paralizacion
del mismo por causas imputables al/la interesado/a y se reconocerg, en su caso, el grado de
dependencia del/la solicitante/a, y si procede, el derecho a las prestaciones del Sistema para
la Autonomia y la Atencion a la Dependencia a través del correspondiente Programa Individual
de Atencion (PIA), cuyo objeto sera la determinacion de la modalidad de intervencion que se
considere mas adecuada.

Las resoluciones deberan notificarse a las personas solicitantes o a sus representantes legales,
mediante correo certificado con acuse de recibo o por cualquier otro medio que permita tener
constancia de su recepcion.

» ¢Es posible solicitar una revision del grado de dependencia?

El Grado de Dependencia sera revisable, a instancia del/la interesado/a, de su representante o

de oficio por las Administraciones Publicas competentes, por alguna de las siguientes causas:
» Mejoria 0 empeoramiento de la situacion de dependencia.

» Error de diagnostico o en la aplicacion del correspondiente baremo.
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» ¢Qué es el Programa Individual de Atencion (PIA)?

Este programa determinara los servicios y prestaciones que le correspondan, en funcion
del grado y nivel de dependencia reconocido y de lo que establezca la normativa vigente en
materia de régimen de compatibilidad entre servicios y prestaciones del catalogo, y que sean
considerados mas adecuados a la situacion personal del interesado.

El catalogo de prestaciones v servicios que contempla la Ley de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia es el siguiente:

® Prestaciones econémicas:
o Prestacionesecondmicas para Cuidados en el Entorno Familiary Apoyo a Cuidadores
no Profesionales.
o Prestacion Economica Vinculada a un Servicio.
o Prestacion Economica de Asistencia Personal.

= Servicios:

o Promocion a la autonomia.

o Prevencion de situaciones de dependencia.
o Atencion residencial.

o Centro de Atencion Diurna/Nocturna.

o Teleasistencia.

o Ayuda a domicilio.

o Atencion Temprana.

o (Centros para personas con discapacidad.

Las prestaciones podran ser modificadas o extinguidas en funcion de la situacion personal del/
la beneficiario/a, cuando se produzca una variacion de cualquiera de los requisitos establecidos
para su reconocimiento, o por incumplimiento de las obligaciones reguladas en la Ley 39/2006,
de 14 de diciembre.

6. INFORMES DE LOS EQUIPOS DE ORIENTACION EDUCATIVA
Y PSICOPEDAGOGICA (EOEP)

» ;Qué son los Equipos de Orientacion Educativa y Psicopedagogica?

Son los responsables de la orientacion educativa en las etapas de educacion infantil y
primaria. Intervienen, en escuelas infantiles y en los centros escolares de educacion infantil
y primaria. Determinan las necesidades especificas de apoyo que puedan presentar los
alumnos por, necesidades educativas especiales, dificultades especificas de aprendizaje vy
altas capacidades.

Estan formados por profesionales docentes de las especialidades de orientacion educativa,
servicios a la comunidad vy, en algunos de ellos, audicion y lenguaje v pedagogia terapéutica.
Intervienen de forma periddicay directa en los centros educativos de su zonay en coordinacion
con otros servicios de esta.
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El trabajo de estos equipos se dirige a la comunidad educativa en su conjunto:

® Centros educativos, asesorando al profesorado y colaborando en la elaboracion,
desarrollo y evaluacion de los proyectos de centro.

= Alumnos, definiendo las necesidades globales e individuales y proponiendo medidas
de respuesta educativa, con especial atencion a la prevencion, deteccion, y evaluacion
psicopedagogica de alumnos con necesidades educativas especiales.

= Familias, asesorando sobre estrategias para afrontar las dificultades que puedan
presentar los ninos en su evolucion.

» Tipologia de Equipos de orientacion Educativa y Psicopedagogica:

® EOEP de Atencion Temprana: desarrollan actuaciones preventivas de la aparicion
de trastornos vy del agravamiento de discapacidades. Se ocupan, en coordinacion
con otras instituciones del sector, de la deteccion y atencion de los problemas de
desarrollo en los primeros anos de vida, determinando las necesidades educativas
especiales.

= EOEP Generales: responsables de la orientacion de centros que escolarizan alumnos
de 3a 12 anos.

» EOEP Especifico: son equipos expertos en una discapacidad concreta y suponen un
recurso especializado basandose en la permanente actualizacion de conocimientos
especificos y su relacion con las asociaciones y grupos de distintos profesionales
implicados en su atencion. Colaboran con los EOEP de sector y orientadores en
centros, en la orientacion a centros de integracion preferente y en la realizacion de
evaluaciones psicopedagogicas, cuando se precisan estrategias especificas, asi como
en la puesta en marcha de actuaciones educativas novedosas que permitan mejorar
la respuesta a las necesidades de estos alumnos.

» Informe de evaluacion psicopedagogica:

Los equipos de Orientacion Educativa y Psicopedagogica de Atencion Temprana o Generales
podran solicitar la participacion de los Equipos Especificos para complementar la evaluacion
psicopedagogicadelosalumnos connecesidades educativas especialesasociadasacondiciones
personales de discapacidad motora, auditiva, visual o trastornos del espectro del autismo.

Las conclusiones relativas a la determinacion de necesidades educativas de los alumnos vy la
toma de decisiones sobre su escolarizacion quedaran recogidas en el informe de evaluacion
psicopedagogica vy en el dictamen de escolarizacion.

El dictamen de escolarizacion sera remitido a Inspeccion Educativa quien garantizara que el
proceso se ha desarrollado conforme a la norma establecida.
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7. DOCUMENTOS

» Composicion Unidad Familiar Computable.

Indique en el siguiente cuadro los miembros que componen la Unidad Familiar Computable (UFC).

Composicion Unidad Familiar Computable
Beneficiario/a de la Prestacion @ Discapacidad % Discapacidad Incapacidad Judicial

St St
No No
GGG Berle e Discapacidad % Discapacidad Incapacidad Judicial
de la Prestacion

i st
No No
Si Si
No No
Si Si
No No
St Si
No No
Si Si
No No
St ST
No No
St Si
No No

EN v - R Lde ,de 20......

=
o
o
<
=
(s
o
LL
=
<<
o
=
@

Calle Cedaceros, 10. 28014 Madrid - Tel.: 91 431 77 80 (Ext. 3) - E-mail: fundacion@fpsomc.es - web: www.fpsomc.es - @FPSOMC 183


mailto:patronato.huerfanos%40fphomc.es?subject=
http://www.fphomc.es

*
ORGANIZACION ‘ FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

» Justificante Servicio de Atencion en el Domicilio.

SERVICIO DE ATENCION EN EL DOMICILIO (SAD)

PERSONA QUE RECIBE EL SERVICIO

NOMBIE Y APEHIOS: ..o et e

PERSONA QUE REALIZA EL SERVICIO

NOMBIE Y APEHIAOS: ..ot

INTENSIDAD DEL SERVICIO PRESTADO

DT LY =10 = U T ST PR T SPPTPTSPRPRO
HOTQS/QIA: ittt e bt bbbt eE b
EN, o ;A O, , 202

o

_|

X

>

=

ﬂ . .

@) Firma Firma

g (Persona que recibe el servicio) (Persona que realiza el servicio)

D

n

(@)

=
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RECIBO SERVICIO DE CANGURO

PERSONA CONTRATANTE DEL SERVICIO

Nombre y Apellidos: ...

PERSONA CONTRATADA PARA PRESTAR EL SERVICIO

NOMBIE Y APEHIOS: ..o et er e

NTF/INTE: et

SERVICIO PRESTADO

Acompanamiento y atenCion @l MENOI: ... i e

el dia .......... e ey A€ 20,00 , en horario de ..o, A e

CON MOTIVO A8 & 1ottt eb et

COSTE

.................. €.

.......................... 1, 8 iy, 202 =

o
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irma irma

o

(Persona contratante)

(Persona contratada)
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3.5. Teléfonos colegiales de informacion sobre
iIngresos PAIME

INSTITUCION TELEFONO INSTITUCION TELEFONO

COM A CORUNA 981295899 COM ILLES BALEARS 695799958

COM ALBACETE 651555206 COM LA RIOJA 600979894 » 639006149
COM ALICANTE 965261011 COM JAEN 953295940
COM ALMERIA 950233122 COM LEON 606777585
COM ARABA 646581200 COM LLEIDA 973273859
COM ASTURIAS 985230900 COM LUGO 659097907
COM AVILA 920221743 COM MALAGA 951019400
COM BADA)OZ 630966758 COM MADRID 915385104
COM BIZCAIA 646581200 COM MELILLA 625931436
COM BURGOS 628793793 COM MURCIA 868940230
COM CACERES 927222622 = 92240244 COM NAVARRA 682701444
COM CADIZ 956228742 COM OURENSE 636114562
COM CANTABRIA 629777101 COM PALENCIA 979720241
COM CASTELLON 964220012 COM SALAMANCA 923263462

COM CEUTA 657021473 COM SEGOVIA 921422166

COM CIUDAD REAL 651555206 COM SEVILLA 954233910

COM CORDOBA 957488691 = 647917153 COM SORIA 628 973 973

COM CORUNA 981295899 COM TERUEL 978617210

COM CUENCA 969212333 COM TOLEDO 651555206
COM GRANADA 958806600 COM VALENCIA 963355110

COM GUADALAJARA 949223017 COM VALLADOLID 983351703

-

COM GUIPUZCOA 646581200 COM ZAMORA 628793793

@
_l
X
=
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=
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=
=
N
o
=

COM HUELVA 959540630 COM ZARAGOZA 661888222

COM HUESCA 661888222

—_
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3.6. Seguro de Defensa y Proteccion por Agresion

AGRESIONES A PROFESIONALES SANITARIOS

Seqguro de Defensa y Proteccion por Agresion

COBERTURA: PROTECCION JURIDICA POR AGRESION

1

En todo el Territorio Nacional

La comparnia aseguradora A.M.A. se obliga, dentro de los limites establecidos por la Ley,
v en el Contrato de Seguro, a hacerse cargo de los gastos en que pueda incurrir el
profesional como consecuencia de su intervencion en un procedimiento judicial y a
prestarle los servicios de asistencia judicial y extrajudicial derivados de la cobertura del
seguro.

1. Las tasas, derechos y costas judiciales

Alcance del seguro derivadas de la tramitacion de los procesos

cubiertos.

2. Los honorarios y gastos de abogados.

Los derechos y suplidos del procurador si su

intervencién es preceptiva.

Los gastos notariales en su caso.

5. Los honorarios y gastos de peritos necesarios.

6. La constitucion en su caso de fianzas en

Libre Eleccién de procesos penales para conseguir la libertad
Abogado del asegurado.

Capital asegurado:
Hasta 3.000 euros

|
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GARANTIAS CUBIERTAS:

' Defensa penal: en procedimiento por delito o falta contra el médico por
agresiones u ofensas.

- Fianzas: exigidas para obtener la libertad profesional o garantizar el
pago de costas o tasas judiciales.

Reclamaciones de danos corporales u ofensas: Gastos derivados de
la reclamacion de dafios corporales u ofensas sufridas por el médico
en su puesto de trabajo, tanto en la via penal como civil, asi como
- indemnizaciones que por estos hechos puedan corresponder. En caso
de fallecimiento o incapacidad del médico agredido, la garantia se hace
extensible a los beneficiarios o herederos legales, en su caso.

Reclamaciones de dafos materiales: Gastos ocasionados por la
reclamacion a terceros responsables de las indemnizaciones debidas
- a los danos v perjuicios causados al médico en su puesto de trabajo
habitual, en todos sus bienes y enseres personales, asi como cualquier
otro bien del que sea poseedor.

APORTACION:

= Proteccion Juridica: hasta 3.000 €.
= Fallecimiento por agresion: 10.000 €.
= Incapacidad Permanente por agresion: hasta 10.000 €.

= Incapacidad Temporal por agresion:
— Limite por siniestro: 100 €/dia con un maximo de 12 dias a contar desde el
4° dia siguiente a de la agresion.

= Se establece un limite anual de 100.000 € para fallecimiento, incapacidad
permanente e incapacidad temporal.

« Para Proteccion Juridica no se establece limite anual.

Libre eleccion de Abogado y Procurador

Sin perjuicio de que A.M.A. proporcione al Profesional Sanitario para la defensa
y reclamacion objeto de la cobertura los profesionales necesarios, éste tendra
derecho a elegir libremente el Procurador y Abogado que hayan de representarle
y defenderle respectivamente en cualquier clase de procedimiento.

Unico requisito: comunicar a A.M.A. por escrito, el nombre de los profesionales
elegidos en el plazo de 15 dias desde su nombramiento.
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3.7. Ayudas extraordinarias

La Fundacion, de acuerdo con sus Estatutos, con el objeto de proteger situaciones de especial
vulnerabilidad social, puede conceder ayudas y prestaciones con caracter extraordinario no
contempladas en el Catalogo anual vigente, o contempladas en el Catalogo no reuniendo los
requisitos establecidos. La condicion extraordinaria (circunstancias personales, familiares, de
salud, econémicas o sociales), tendra que estar documentada por el solicitante, informada por
el Colegio Oficial de Médicos de referencia y avalada por el informe que emita el Servicio de
Valoracion y Orientacion Social de la Fundacion.

El canal de solicitud de estas ayudas es el mismo que el del resto de solicitudes de las ayudas
y prestaciones del Catalogo: el Colegio Oficial de Médicos.
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3.8. Informacion sobre pensiones no contributivas
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Las pensiones no contributivas son prestaciones econémicas, individuales y periodicas de la
Seguridad Social dirigidas a:

= PNC Jubilacion: Personas con al menos 65 anos que no han cotizado nunca a la
Seguridad Social o lo han hecho de forma insuficiente para poder acceder a una
pension contributiva de jubilacion; y que, ademas, se encuentran en situacion de
carencia o insuficiencia de ingresos.

= PNC Invalidez: Personas entre los 18y 65 anos con un grado de discapacidad igual o
superior al 65 %, que nunca han cotizado a la Seguridad Social o lo han hecho de forma
insuficiente para poder acceder a una pension de incapacidad laboral permanente; y
que, ademas, se encuentran en situacion de carencia o insuficiencia de ingresos.

Cuando la persona tenga reconocido, al menos, un 75 % de discapacidad y necesidad de concurso
de 32 persona, obtendra un complemento de 32 persona en su pension.

¢Cuando existe carencia o insuficiencia de ingresos?

Cuando no se superen los siguientes limites:

LIMITE DE INGRESOS ANUALES 2023 (incremento extraordinario 15% RD-Ley 20/2022)

Unico miembro en la Unidad de Convivencia 6.784,54 €/ano
2 11.533,71 €/afio
3 16.282,88 €/ano

V/arios miembros en la Unidad de Convivencia,
no existiendo en la misma progenitores, ni hijos/as.

4 21.032,05 €/ano
5 25.781,22 €/afio
2 28.834,27 €/afio
o . o 3 40.707,20 €/afo
\/arIOS mlembros en Ia Unldad de ConVIVenCIal .................................................................................
existiendo en la misma progenitores y/o hijos/as. ~
4 52.580,12 €/afno
5 64.453,05 €/ano
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Cuantias PNC.

PENSIONES JUBILACION E INVALIDEZ NO CONTRIBUTIVA 2023

(incremento extraordinario 15% RD-Ley 20/2022)

CUANTIA MENSUAL ANUAL
Integra 484,61 € 6.784,54 €
................................. M|n|ma’|2’|’|5€’|696’|3€
............ Complemenmde3persona2423%339227€

Tntegra con Complemento
de 32 Persona

Complemento de pension No contributiva: 525 € anuales para pensionistas que carezcan de
vivienda en propiedad y residan en alquiler.

El Estado establece anualmente estas cuantias, pero la cuantia individual que percibira el
solicitante se establecera en funcion de sus ingresos propios v los de su unidad econémica de
convivencia, en caso de tenerla.

El abono de esta pension se realiza en 14 pagas, con dos pagas extraordinarias en junio y
diciembre.

Beneficios de las PNC.
= Prestaciones farmacéuticas gratuitas.

® Acceso atodas las ayudas sociales y programas del IMSERSO dirigidas exclusivamente
a los/as pensionistas.

Obligaciones de los/as pensionistas no contributivos.

= Comunicar en el plazo de 30 dias al organismo que gestiona las PNC las variaciones
en su convivencia, estado civil, residencia y en los ingresos propios y/o del resto de
convivientes.

= Presentar en el 1° trimestre del ano una declaracion de sus rentas o ingresos y de
los de su unidad econémica de convivencia a través de un formulario tipo, que sera
enviado por carta al domicilio del pensionista.

Gestion y solicitudes.

= La gestion y reconocimiento del derecho a percibir una PNC se realiza por las
Comunidades Autonomas, que tienen transferidas las competencias. En las ciudades
autonomas de Ceuta y Melilla se hace directamente por el IMSERSO.

® La solicitud de la PNC podra presentarse en las oficinas de Servicios Sociales de las
distintas Comunidades Auténomas, del IMSERSO o en el Instituto Nacional de la
Seguridad social (INSS).
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3.9.

PNCy Prestaciones Economicas de la Fundacion.

Las cuantias de las prestaciones de la Fundacion son consideradas como ingresos para el calculo
de las PNC.

Si el pensionista tuviera ingresos anuales superiores al 35 % de la cuantia integra anual de la PNC
fijada para el ano en curso, su pension se vera afectada, pudiendo, incluso perderla, debiendo
ademas de devolver la totalidad de los ingresos percibidos a través de dicha pension.

Por esta razdn, en ningln caso, la prestacion economica de la Fundacién superara el 35 % de
la cuantia integra anual de la PNC fijada para el ano en curso. Se aplica asi el Principio General
namero 1 del Catalogo de Prestaciones de la Fundacion.

Sustitucion de la incapacitacion judicial
por la curatela y el'apoyo

El 2 de junio de 2021 se implementd la Ley 8/2021 vy esta entrd en vigor a principios de
septiembre de 2021.

El objetivo de esta Ley es actualizar los conceptos legislados respecto a la capacidad juridica de
las personas con discapacidad.

¢Cuales son los cambios principales con respecto a la incapacitacion judicial?

Los principales cambios que introduce la nueva ley para sustituir la incapacitacion judicial son
los siguientes:

Desaparece la posibilidad de incapacitar, a través de una demanda judicial, a una persona con
discapacidad intelectual.

Desaparece, por tanto, la figura de la tutela. Es decir, a partir de ahora no sera posible que
otra persona distinta a la que posee la discapacidad tome decisiones legales o médicas
directamente por ella.

La tutela se sustituye, principalmente, por una curatela representativa o la aplicacion de un
sistema de apoyos voluntarios.

También desaparece la patria potestad prorrogada, que es la que se ejerce sobre los hijos una
vez que hayan cumplido la mayoria de edad.
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3.10. Glosario

Beneficiario/a de la El Socio Protector siempre que no esté fallecido. En caso de

prestacion estar fallecido, el beneficiario/a de la prestacion sera la persona
usuaria de la misma (Viudos/as y Huérfanos/as de Socios
Protectores).

C.F.G.M. Ciclo Formativo de Grado Medio.

C.FGS. Ciclo Formativo de Grado Superior.

CGCOM Consejo General de Colegio Oficiales de Médicos.

Donante Persona fisica o juridica que voluntariamente decide hacer una

aportacion o legado.

Factor de correccion Porcentaje a descontar de la Renta Per Capita anual de la Unidad
Familiar Computable, segin determinadas circunstancias. Las
circunstancias a tener en cuenta son: la edad, la dependencia,
la discapacidad, pertenecer a una familia numerosa o
monoparental, entre otras.

FPSOMC Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica
Colegial.
Fundaciones de la OMC Fundacion para la Proteccion Social de la OMC, Fundacion para

la formacion de la OMC y Fundacion de los Colegios Médicos
para la Cooperacion Internacional.

Grado de Discapacidad Grado reconocido por la Administracion Pablica a una persona
en base a unos criterios técnicos aplicados a su situacion y
expresado en un porcentaje.

Mide el nivel de dificultad general que tiene la persona para su
integracion social a causa de la discapacidad que padece y de
los factores sociales complementarios relativos.

Grado de Dependencia Grado reconocido por la Administracion Pablica a una persona
con pérdida de autonomia fisica, mental o sensorial, debido a la
edad, a una afeccion sensorial o por discapacidad.

Se clasifica en Grados: Grado | o Dependencia Moderada: Apoyo
reducido o intermitente. Grado Il o Dependencia Severa: Apoyo
mas intenso, pero no permanente. Grado Il o Gran Dependencia:
Apoyo Generalizado.

I.R.P.F. Impuesto sobre la renta de las personas fisicas.
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ILT Incapacidad laboral transitoria.
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Renta Per Capita anual de la Resultado obtenido al dividir los ingresos totales de la Unidad

Unidad Familiar Computable Familiar Computable entre el nUmero de miembros que la
componen.

Ingresos totales de la Suma de los ingresos de todos los miembros que componen la

Unidad Familiar Computable Unidad Familiar Computable.

MIR Médico Interno Residente.

Me de Educacion Ministerio de Educacion.

N.L.F. Ndmero de Identificacion Fiscal. Es la identificacion tributaria
utilizada en Espana para las personas fisicas y las personas
juridicas.

oMC Organizacion Médica Colegial.

PAIME Programa de Atencion Integral al Médico Enfermo.

PIA Programa Individual de Atencion.

Es elinstrumento mediante el cual, una vez valorado y reconocido
el grado de dependencia de una persona por la Administracion
Pablica, se establece la propuesta de intervencion individualizada
de acuerdo con las necesidades, y determina los recursos mas
adecuados para cada caso y situacion.

PNC Pension No Contributiva.

o S &N Rentapertaplt a ............................................................................................
ss0 Servicio de Atencion en el Domicilo.
Socio Protector Médico/a colegiado/a, personal de los Colegios o del CGCOM

y sus Fundaciones que regular y voluntariamente hace una
aportacion economica y solidariamente.

(_D| TAD Teleasistencia Domiciliaria.

§ TAP Servicio Telematico de Apoyo Psicologico.

-|Z'| UFC Unidad Familiar Computable.

O ...................................................................................................................................
P Unidad Familiar Computable La Fundacion considera como Unidad Familiar aquella Unidad
E (UFC) que esta formada por los conyuges o progenitores, y los hijos
) descendientes de estos hasta la edad de 25 anos, y mayores
O de 25 anos incapacitados legalmente o con una discapacidad
=2 oficialmente reconocida igual o superior al 65%.

Usuario/a de la prestacion La persona por la que se solicita la prestacion econdmica
(Socios Protectores, Conyuges o Parejas de Hecho de Socios
protectores, Viudos/as de Socios Protectores, Hijos/as de
Socios Protectores y Huérfanos/as de Socios Protectores).
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Para nuestros pacientes, somos sus medicos.
Para nuestros compaiieros, sus Socios Protectores.

Desde la Fundacion para la Proteccion Social de la OMC atienden a los médicos
y a sus familias con necesidades especiales de proteccion social.

Date de alta ti también.

Solicita mas informacion
en www.socioprotector.es

ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
O M C MEDICA COLEGIAI 4 PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA
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