IM 99118 V2-15

Departament de Benestar Social i Familia
Secretaria d’Inclusié Social
i de Promocio6 de I’Autonomia Personal

Num. d'expedient: / /

Sol-licitud de revisio del grau de dependéncia

| Generalitat de Catalunya RIN: B0420/B0310E0025

Dades d’identificacio de la persona que sol-licita la revisio

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

Num. d'expedient

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

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

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

Numero Bloc Escala Pis Porta
Codi postal Poblacio

Teléfon fix Teléfon mobil Adreca de correu electronic

Dades de contacte per fer la cita de valoracié

Teléfon de contacte Tipus de relacié amb la persona sol-licitant

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

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

Dades d’identificaci6 de la persona representant legal o de I’entitat tutelar (si escau)

Nom Primer cognom Segon cognom

Nom de l'entitat NIF de l'entitat

Tipus d'identificacié Numero identificador del document - lletra

[] DNUNIF [] NIE

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

Numero Bloc Escala Pis Porta
Codi postal Poblacié

Teléfon fix Teléfon mobil Adrega de correu electronic
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Generalitat de Catalunya

Departament de Benestar Social i Familia R/N: B0420/B0310E0025
Secretaria d'Inclusié Social

i de Promoci6 de I'Autonomia Personal

Motiu de la revisié de grau

[ ] Empitjorament de I'estat
[[] Per noves patologies
[] Per millora

Declaracions / Autoritzacions

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

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

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

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

5. 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 soéc part interessada.

Si no voleu donar aquesta autoritzacié, senyaleu la casella seguent: [_|

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

Documentacio que cal adjuntar

I:J Acreditacio de la representacio legal per la qual s'actua.
D Original i fotocopia, o fotocopia compulsada del NIE de la persona representant legal, si escau, que haura d'estar vigent.
D Fotocopia de la resolucié judicial, en cas d'incapacitacio i acta d'acceptacio de tutela que ho acrediti.

D Informe de salut, segons el MODEL 1 adjunt a aquest imprés de sol-licitud, on constin els diagnostics de salut o la situacié nova
que justifiquen la revaloracié.

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 I'entitat tutelar.
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Departament de Benestar Social i Familia R/N: B0420/B0310E0025
Secretaria d'Inclusié Social

i de Promoci6 de I'Autonomia Personal

Requisits i documentacioé per a la sol-licitud de nova valoracié del grau

Requisits

Poden presentar la peticié aquelles persones que, havent fet la sol-licitud de reconeixement de dependéncia, ja hagin estat valorades i
hagin rebut la resolucié del grau de dependencia, i que, segons la Llei 39/2006, de 14 de desembre, de promocié de l'autonomia
personal i d'atencié a les persones en situacié de dependéncia, vulguin exercir el seu dret a demanar la revisié de la valoracié que se'ls
va fer, tot justificant, documentalment mitjangant l'informe medic adjunt de data posterior a I'anterior valoracié, el canvi que ha sofert
respecte a la situacié anterior.

El requisit general per sol-licitar la nova valoracié és qué, des del moment de la valoracié anterior, s’hagi produit un canvi en la situacié
de dependéncia amb una evolucié de 6 mesos a la qual s'hagin aplicat les mesures terapéutiques i rehabilitadores, i que a criteri médic
estigui en situacié d'estabilitzacié.

Comunicacio del Departament de Benestar Social i Familia a la persona sol-licitant

1. En compliment de lart. 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 I'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 I'Agencia Estatal d’Administracié Tributaria, d’acord amb la Llei
58/2003, de 17 de desembre, general tributaria; a I'Institut 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 competencies 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, cancel-lar-les i a oposar-vos al seu tractament, en les condicions previstes per
la legislacio 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 (adregat 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
Atenci6 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
sol«licitants 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 revisio del grau de dependéncia

Dades d’identificacio 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)

[ ] DNUNIF [] NE

Dades del/de la metge/essa que emet l'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 (1) Data

Indiqueu les observacions que considereu rellevants en relacié6 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 terapéutiques adequades, indiqueu si la situacié actual de dependéncia probablement es pot modificar en els propers
sis mesos:

[] es mantindra 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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