IM 99112 V2-15

| Generalitat de Catalunya RIN: B0420/B0310
Departament de Benestar Social i Familia

Secretaria d’Inclusié Social
i de Promocio6 de I’Autonomia Personal

Num. d'expedient: / /

Sol-licitud de reconeixement de la situacio de dependéncia i del dret a les prestacions

Dades d’identificacié de la persona que sol'licita la situacié de dependéncia

Numero d'afiliacié a la Seg. Social Nom Primer cognom Segon cognom
Tipus d'identificacio Numero identificador del document - lletra  Numero de la Targeta Sanitaria (CIP)
[ ] DNINIF [] NIE

Geénere Estat civil

[ ] Home [ ] Dona

Data de naixement Lloc de naixement Nacionalitat

Adreca (si viu en una residéncia ha de posar el nom i l'adrega)

[] Viuen un centre residencial Nom del centre
[ Viuen el domicili particular

Tipus de via (plaga, carrer, etc) Nom de la via

Numero Bloc Escala Pis Porta
Codi postal Poblacié

Telefon fix Telefon mobil Adreca de correu electronic

Dades de contacte per fer la cita de valoracio
Teléfon de contacte Tipus de relacié amb la persona sol-licitant

Adreca a I’efecte de notificacio (només s’ha d’emplenar en cas que I'adreca sigui diferent de I'apartat anterior)

Tipus de via (plaga, carrer, etc) Nom de la via
Numero Bloc Escala Pis Porta
Codi postal Poblacio

Dades d’identificacio de la persona representant legal o de I’entitat tutelar (si escau)

Nom Primer cognom Segon cognom

Nom de l'entitat NIF de I'entitat

Tipus d'identificacié Numero identificador del document - lletra

[] DNUNIF [] NIE

Tipus de via (plaga, carrer, etc) Nom de la via

Numero Bloc Escala Pis Porta
Codi postal Poblacié

Teléfon fix Teléfon mobil Adreca de correu electronic
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Dades sobre la situacié de dependéncia

R/N: B0420/B0310

Té reconegut el grau de discapacitat? [] si

En cas afirmatiu, haura d'indicar:

Percentatge: ’: %

Lloc on es va efectuar
Localitat: Provincia:

Té reconeguda una incapacitat en grau de gran invalidesa? |:| Si

Comunitat Auténoma:

[] No

Dades de residéncia

Té reconeguda la condicié de persona emigrant retornada? |:| Si
Si la resposta és afirmativa, data del retorn definitiu:

Residiu legalment a Espanya? |:| Si |:| No

[] No

Heu residit legalment a Espanya durant cinc anys a partir del vostre naixement i, d'aquests, dos sén consecutius i immediatament
anteriors a la data d'aquesta sol-licitud? Per als menors de cinc anys el periode de residéncia s'exigeix a qui exerceixi la seva guarda i

custodia. [] si [ ] No

Si la resposta és afirmativa, indiqueu els periodes i els llocs de residéncia.
Si teniu la nacionalitat d'algun pais de la Uni6é Europea, indiqueu els periodes de residéncia en aquests paisos.

Mes/any d'inici Mes/any de finalitzacié Poblacio

Provincia Pais

Dades de convivéncia

Conviu amb algu al seu domicili? [] si [] No

Dades bancaries

Empleneu les dades segients, tenint en compte que:

|- La persona beneficiaria ha de ser titular o cotitular de la llibreta o del compte corrent. (També guan aquesta sigui menor d'edat).

Titular de la llibreta o del compte corrent

DNI/NIF/NIE del/de la titular del compte

Codi IBAN

SWIFT/BIC

(Aquesta segona fila només s'ha d’emplenar en el cas d'entitats bancaries estrangeres)

D Margueu amb una X si presenteu aquestes dades per primera vegada a la Generalitat de Catalunya, si han transcorregut més de

cinc anys des de la darrera presentaci6 o bé si les heu modificat.

Unicament en cas que hagiu marcat aquesta opcié, cal que I'entitat bancaria doni conformitat a I'apartat segiient:

Diligencia de conformitat de I'entitat financera segons la qual les dades antecedents coincideixen amb les existents en aquesta oficina.

Signatura del/de la director/a de I'entitat

Segell de I'entitat
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Declaracions / Autoritzacions

Declaro, sota la meva responsabilitat, que son certes les dades consignades en aquesta sol«licitud, aixi com la documentacié
que s’hi adjunta, que compleixo les condicions requerides per accedir a I'objecte d’aquesta sol:licitud i que estic assabentat/
ada de l'obligaci6 de comunicar al Departament de Benestar Social i Familia qualsevol variacié que pogués produir-se d’ara
endavant.

2. Declaro que estic informat/ada que tinc l'obligacié6 de comunicar qualsevol variaci6 de les circumstancies (per exemple,
ingrés hospitalari o centre assistencial) en un termini de 10 dies, aixi com facilitar el seguiment i control de les prestacions,
incloent I'accés dels serveis socials al domicili.

3. Declaro que em comprometo a aportar els documents que es requereixin relacionats amb la finalitat d'aquesta sol-licitud.

4. Declaro que estic informat/ada que I'aportacié de dades o documents falsejats o inexactes podra ser motiu per cancel-lar o
deixar sense efecte la meva sol-licitud o I'atorgament de les prestacions econdmiques o de serveis, sense perjudici que es
puguin emprendre les accions legals procedents.

5. Declaro que autoritzo a facilitar les meves dades al Servei de Valoracié de la Dependéncia que s'assigni per a la meva
valoracio, aixi com als professionals que hauran de proposar el Programa Individual d'Atencid.

6. Declaro que gaudeixo del servei i/o la prestacié amb el suport public seglient:

[] Centre residencial

[] Centre de dia

[] Teleassistencia

[] Atencié domiciliaria

[] Assistent personal

li] Suport economic SISPAP (PUA, viure en familia, etc)

7. Declaro que estic atés en el domicili per un cuidador familiar o persona de I'entorn: |:| Si |:| No
Si la resposta és afirmativa, indicar des de quina data:

8. Declaro que estic informat/ada del contingut de l'apartat de comunicacié que consta en aquesta sol-licitud.

9. Autoritzo el Departament de Benestar Social i Familia a facilitar les dades aportades quan una altra administracié o
organisme les requereixi per fer els tramits en qué séc part interessada.

Si no voleu donar aquesta autoritzacio, senyaleu la casella segtient: |:|
Localitat Data
Signatura de la persona sol-licitant Signatura de la persona representant legal

Manifestacié de la causa per la qual no es pot signar
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Documentacio que cal adjuntar a la sollicitud

Dades personals i administratives

D Original i fotocopia, o fotocopia compulsada del NIE de la persona sol-licitant, que haura d'estar vigent. (Els menors de 18 anys
també tenen Il'obligacié de presentar original i fotocopia, o fotocopia compulsada del NIE.)

Acreditacié de la representacié legal per la qual s'actua.

Original i fotocopia, o fotocopia compulsada del NIE de la persona representant legal, si escau, que haura d'estar vigent.

Fotocopia de la resolucié judicial, en cas d'incapacitacio i acta d'acceptacio de tutela que ho acrediti.

Certificat historic d'empadronament que justifiqui 5 anys de residéncia en territori espanyol, dels quals 2 anys han de ser

immediatament anteriors a la data de presentacié d'aquesta sollicitud, en cas que aquests periodes de residéncia no quedin
acreditats a Catalunya. Per als menors de cinc anys el periode de residéncia s'exigeix a qui exerceixi la seva guarda i custodia. (1)

O Ood

(1) Si ha residit 5 anys a Catalunya a comptar des de I'any 2006, no caldra que presenti cap certificat d'empadronament.

D’acord amb I'habilitacié legal establerta en la disposicié addicional 7a de la Llei 2/2014, no caldra aportar: DNI/NIF de la persona
sol-licitant, del representant legal (si escau) o NIF de l'entitat tutelar.

Persona amb nacionalitat d'un altre pais de la Unié Europea:
D Fotocopia compulsada del passaport o del document d'identitat del seu pais d'origen, que haura d'estar vigent.

D Certificat de Registre de Ciutada de la Unio (perque els membres de la UE, EEE i Suissa acreditin els periodes de residéncia i on
consta el seu NIE).

|j Certificat d'empadronament del seu pais d'origen (en el cas que no acrediti els 5 anys amb el Certificat del Registre de la Uni¢).

Persona amb nacionalitat de tercers paisos i familiars de membres de la UE:

|:| Fotocopia compulsada de l'autoritzacié de residéncia vigent.

D Fotocopia compulsada del certificat emes per la Direccié General de la Policia (Secci6 d'Estrangeria) justificatiu dels periodes de
residéncia legal en territori espanyol.

Dades de salut

D Informe de salut original de menys de 2 anys on constin els diagnostics vinculats amb la dependencia, segons el MODEL 1 adjunt
a aquest imprés de sol-licitud.

Aquest informe haura de ser formalitzat, datat i signat pel/per la metge/essa de capcgalera, pediatre/a o altres especialistes.

En cas d'estar ingressat en una residéncia o un centre sociosanitari, I'ha de sol-licitar als serveis medics del centre.

En cas d'estar vinculat a la xarxa de la discapacitat, als serveis médics, si n'hi ha.

En cas d'estar vinculat a la xarxa de salut mental, al/a la psiquiatre/a de salut mental de referéncia o als serveis médics de les unitats on
esta ingressat/ada.

Documentacié especifica

D En cas de persona amb discapacitat que hagi estat valorada fora de Catalunya, fotocopia del certificat de persona amb
discapacitat amb barem de necessitat de tercera persona.

D En cas de persona emigrant retornada espanyola, documentacié acreditativa d’aquesta condicié mitjangant certificat expedit per la
subdelegacio del Govern.
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Comunicacio del Departament de Benestar Social i Familia a la persona sol-licitant

1. En compliment de I'art. 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal, us informem
que les dades personals que proporcioneu s’incorporaran al fitxer "Sistema per 'autonomia i I'atencié a la dependéncia, en I'ambit
competencial del Departament”. La finalitat del fitxer és la de gestionar els procediments de reconeixement de la situacié de
dependéncia i d’elaboracié del programa individual d’atencié.

Aixi mateix, us comuniquem que les vostres dades se cediran a 'Agencia Estatal d’Administracié Tributaria, d’acord amb la Llei
58/2003, de 17 de desembre, general tributaria; a IInstitut Nacional de la Seguretat Social, d’acord amb el Reial decret legislatiu
1/1994, de 20 de juny, pel qual s’aprova el Text refés de la Llei general de la Seguretat Social, i a ens locals o entitats publiques,
d’acord amb les seves competéncies vinculades en matéria de serveis socials.

La unitat responsable del fitxer és la Secretaria d’Inclusié Social i de Promocié de I'Autonomia Personal i les dades recollides
s’emmagatzemaran amb les mesures de seguretat i confidencialitat establertes legalment.

Teniu dret a accedir a les dades facilitades, rectificar-les, cancellar-les i a oposar-vos al seu tractament, en les condicions previstes per
la legislacié vigent. Per exercir aquests drets, heu d’adregar un escrit a la Secretaria d’Inclusié Social i de Promocié de I'’Autonomia
Personal per correu postal (Passeig del Taulat, 266-270 08019 Barcelona) o correu electronic (adrecat a dg_sispap.benestar@gencat.
cat i signat electronicament amb el DNI electronic o certificat digital reconegut).

Amb la vostra signatura, autoritzeu la unitat responsable del fitxer per al tractament de les vostres dades amb les finalitats indicades.

2. De conformitat amb la disposicié final primera de la Llei 39/2006, de 14 de desembre, de Promocié de I'Autonomia Personal i
Atencié a les persones en situacié de dependéncia, i amb la disposici6é addicional desena de la Llei 12/2007, d'11 d'octubre, de serveis
socials, el termini per emetre i notificar la resolucié és de 6 mesos, i el sentit del silenci administratiu és desestimatori.

3. D’acord amb l'art 35 de la Llei 26/2010, del 3 d’agost de regim juridic i de procediment de les administracions publiques de
Catalunya, s'entén per declaracié responsable el document subscrit per la persona interessada en qué declara, sota la seva
responsabilitat, que compleix els requisits establerts en la normativa vigent per accedir al reconeixement d’un dret o facultat o per al
seu exercici, que disposa de la documentacié acreditativa corresponent i que es compromet a mantenir-ne el compliment durant la
vigéncia d’aquest reconeixement o exercici. La presentacié de la declaracié responsable faculta el Departament a verificar la
conformitat de les dades que s’hi contenen sempre que sigui possible, o bé a efectuar el requeriment de documentacié quan sigui
necessari.

4. D’acord amb la disposicié addicional setena de la Llei 2/2014, de 27 de gener, de mesures fiscals, administratives, financeres i del
sector public, publicada el dia 30 de gener al DOGC, el departament competent en matéria de serveis socials esta habilitat per poder
comprovar, d'ofici i sense consentiment previ de les persones interessades, les dades personals declarades per les persones
sollicitants de les prestacions per la Llei 12/2007, d’11 d’octubre, de serveis socials, i pel Decret que aprova la Cartera de serveis
socials, i, si escau, les dades identificadores, la residéncia, el parentiu, la situacié de discapacitat o dependéncia, el patrimoni i els
ingressos dels membres de la unitat econdmica de convivéncia, amb la finalitat de comprovar si es compleixen en tot moment les
condicions necessaries per a la percepcioé de les prestacions i en la quantia legalment reconeguda.
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MODEL 1

Informe de salut per a la sol-licitud de reconeixement de la situacio de dependéncia i
del dret a les prestacions

Dades d’identificacié de la persona que sol-licita la situacié de dependéncia
Numero d'afiliacié a la Seg. Social Nom Primer cognom Segon cognom

Tipus d'identificacio Numero identificador del document - lletra  Numero de la Targeta Sanitaria (CIP)

[ ] DNINIF [] NIE

Dades del/de la metge/essa que emet I'informe

Nom Primer cognom Segon cognom
Num. de col-legiat/ada Unitat productiva Centre
Informe

Indiqueu el diagnostic de les malalties, els trastorns o altres condicions de salut relacionades amb la situacié de dependéncia

Té diagnosticada una malaltia rara? []si  []No

Diagnostic Codi (V) Data

Indiqueu les observacions que considereu rellevants en relacié amb l'estat de salut de la persona pel que fa a les malalties principals,
trastorns o altres condicions de salut, i de manera especial pel que fa a la historia evolutiva, els tractaments rebuts i, si escau, els ajuts
técnics, ortesis i protesis prescrits en relacié amb la dependéncia.

Amb les mesures terapeutiques adequades, indiqueu si la situacié actual de dependéncia probablement es pot modificar en els propers
sis mesos:

[ ] esmantindra més o menys igual [ ] millorara [ ] empitjorara
Localitat Data d'emissio
Signatura del/de la metge/essa que emet l'informe Segell

(1) Codi corresponent a la classificacié internacional de malalties (CIM-10).
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