CONSELLERIA DE
POLITICA SOCIAL
E IGUALDADE

EA XUNTA
84 DE GALICIA

CcODIGO DEL
PROCEDIMIENTO PROCEDIMIENTO DOCUMENTO

RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA Y DEL DERECHO A LAS
PRESTACIONES DEL SISTEMA BS210A SOLICITUD

NUMERO DE EXPEDIENTE
A completar por la administracion A.G.E.: SAAD S.G.AD.:

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE
NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO DNI/NIE

FECHA DE
NACIMIENTO SEXO NACIONALIDAD (1)

O Hombre 0O Mujer
O VIVE EN DOMICILIO PARTICULAR

O RESIDE EN CENTRO RESIDENCIAL O SOCIOSANITARIO
TIPO NOMBRE DE LA ViA (2) NUM BLOQ. PISO PUERTA

CODIGO POSTAL PROVINCIA AYUNTAMIENTO LOCALIDAD
TELEFONO 1 TELEFONO 2 CORREO ELECTRONICO

(1)  Siostenta doble nacionalidad, indique las dos en el apartado correspondiente.
(2) Reflejar el domicilio habitual de la persona solicitante (domicilio particular o si la residencia actual es un centro residencial o sociosanitario),
debe tenerse en cuenta que es el domicilio que se tomard como referencia para llevar a cabo la valoracion.

Y, EN SU REPRESENTACION (debers acreditarse la representacion fidedigna por cualquier medio valido en derecho)
(En el caso del guardador/a de hecho la cumplimentacion de este apartado junto con la firma de esta solicitud serviréd como declaracion de la citada
circunstancia ante la Administracion. En el caso de menores de 18 afios, el representante serd el padre, la madre o tutor/ a del menor)

NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO DNI/NIE

EN CALIDAD DE
O REPRESENTANTE O GUARDADOR/A DE HECHO O PADRE/MADRE/TUTOR/A DE LA PERSONA MENOR (menores de 18 afios)

AUTORIZACION PARA LA PRESENTACION ELECTRONICA DE LA SOLICITUD Y DEMAS DOCUMENTACION POR PARTE DEL/DE LA
TRABAJADOR/A SOCIAL DE REFERENCIA

(La cumplimentacion de este apartado implicara el otorgamiento de la autorizacion para su presentacion electrdnica)
NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO DNI/NIE N° COLEGIADO/A

ENTIDAD/ORGANISMO:

O Ayuntamiento O Centro de salud O Otros (hospital, atencion especializada, etc.), especifique:

ELECCION DEL MEDIO DE NOTIFICACION PREFERENTE

Las personas obligadas a relacionarse a través de medios electrdnicos con la administracion deberan optar, en todo caso, por la notificacién por
medios electrdénicos sin que sea valida para ellas, ni produzca efectos, una opcidn diferente.

O Electronica a través del Sistema de notificacidon electrénica de Galicia-Notifica.gal, https://notifica.xunta.gal. Solo se podrd acceder a la
notificacion con el certificado electrénico o Chave365

O Postal (cubrir la direccion postal solo si es distinta de lo indicado anteriormente)
TIPO NOMBRE DE LA ViA NUM. BLOQ. PISO PUERTA

PARROQUIA LUGAR

CODIGO POSTAL PROVINCIA AYUNTAMIENTO LOCALIDAD


https://notifica.xunta.gal/
https://notifica.xunta.gal/
https://notifica.xunta.gal/
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DATOS ESPECIFICOS DEL PROCEDIMIENTO
MOTIVO EN QUE SE FUNDAMENTA LA SOLICITUD

O Valoracién inicial O Homologacién O Reactivacion del PIA O Revisién por mejoria/agravamiento. [ Revision del PIA

O Valoracién inicial por emergencia social
(Dicha circunstancia debera acreditarse por el/la trabajador/ a social de referencia)

O Traslado de expediente de dependencia a la provincia de ......... dentro de la Comunidad Auténoma de Galicia

O Traslado de expediente de dependencia a la provincia de ...... de la Comunidad Auténoma de

GRUPO DE EDAD AL QUE PERTENECE LA PERSONA SOLICITANTE

O Menor de tres afios (de 0 hasta 3 afios) O A partir de 3 afios
ESTADO CIVIL
O SOLTERO/A ~ O CASADO/A /PAREJA DE HECHO O DIVORCIADO/A O VIUDO/A O SEPARADO/A

REGIMEN DE AFILIACION A La SEGURIDAD SOCIAL Y PRESTACIONES

O Seguridad Social OMUFACE O ISFAS CONDICION N® TARJETA SANITARIA
O MUGEJU O Otro tipo de asistencia O TITULAR O BENEFICIARIA
O PERCEPTOR DE UNA PENSION EN EL EXTRANJERO Tipo de prestacién | |

(Es necesario que adjunte certificacién bancaria en el que figure la

pension percibida) Cuantia del afio en curso :lNﬂmero de pagadas::l

EXPECTATIVA SOBRE EL SERVICIO Y PRESTACION ECONOMICA QUE PODRIA PERCIBIR

Orden
de
SERVICIOS preferencia.
numérica
a) Ayuda en el hogar
b) Servicio de atencién diurna
¢) Servicio de atencion de noche
d) Servicio de atencidn residencial 1)
O Area geogriafico 2
(Sefiale 3 centros por orden de preferencia)
3)
O Toda la Comunidad Auténoma de Galicia
e) Servicio de promocién de la autonomia personal
Orden
4 de
PRESTACIONES ECONOMICAS preferencia.
numeérica
a) Prestacion vinculada al servicio:
Provincia Ayuntamiento Entidad que presta el servicio

b) Prestacion para cuidados en el entorno familiar:

O Parentesco (hasta el 4°

Nombre y Apellidos (persona cuidadora no profesional) grado)

DNI/NIE/PASAPORTE

O Persona del entorno

c) Prestacion de asistencia personal

DNI/NIE/PASAPORTE/

Nombre y Apellidos / Razdn social (profesional o entidad que presta el servicio) NIF
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LA PERSONA SOLICITANTE O REPRESENTANTE/GUARDADOR/A DE HECHO DECLARA:

1. Que todos los datos contenidos en esta solicitud y en los documentos que se presentan son ciertos.

2. Que quedo informado/a del deber de facilitar toda la informacién y los datos que me sean requeridos y que resulten necesarios para reconocer o
mantener el derecho a las prestaciones del sistema.

3. Que me comprometo a destinar el importe de la prestacion a la finalidad para a cudl se me concedid, asi como justificar su aplicacion.

4. Que me comprometo a participar en el pago del coste del servicio en los términos que establezca la normativa vigente que los regula, en su caso.

5. Que quedo informado/a del deber de comunicar a la jefatura territorial de la Conselleria competente en materia de servicios sociales cualquier
variacion de la situacion con respecto a aquella sobre la que se concedio la prestacidn, en el plazo maximo de 30 dias naturales a contar desde que
dicha variacion se produzca.

6. Que quedo informado/a del deber de comunicar a la jefatura territorial de la Conselleria competente en materia de servicios sociales, en el plazo
maximo de 30 dias naturales, los traslados de la residencia habitual, tanto los de caracter temporal superiores a 30 dias o definitivos que se
produzcan dentro de la misma o diferente localidad, la otra comunidad auténoma y al extranjero.

7. Que me comprometo a facilitar cuantas comprobaciones o visitas al domicilio de la persona solicitante sean necesarias para verificar el
cumplimiento de los requisitos y circunstancias exigidas para ser persona beneficiaria de las prestaciones.

DOCUMENTACION QUE SE PRESENTA CON LA SOLICITUD (ANEXO I)

o Anexo Il Informe de condiciones de salud.
o Anexo Il Informe social unificado

OTRA DOCUMENTACION NECESARIA PARA LA TRAMITACION DE ESTE PROCEDIMIENTO, SI ES EL CASO

o Anexo IV Comprobacién de los datos del/la conyuge/pareja de hecho, de la/s persona/s a cargo y de la persona cuidadora de la persona solicitante
de dependencia

o Anexo V Compromiso de alta en la Seguridad Social del/la profesional que presta la asistencia personal, solo para los casos de prestacion
econdmica de asistencia personal

o Certificado de emigrante retornado expedido en la Delegacidn del Gobierno correspondiente o mediante la correspondiente baja consular (en el
caso de no cumplir el requisito del periodo de residencia)

o Documento acreditativo de la representacion, de la persona que actle como representante, en su caso

COMPROBACION DE DATOS
Los documentos relacionados seran objeto de consulta a las administraciones publicas
ME OPONGO A LA
CONSULTA
(marcar Gnicamente
sl la persona
interesada se opone
ala consultay
adjunta
documentacién)

En caso de que las personas interesadas se opongan la esta consulta, deberan indicarlo y seiialar los motivos de dicha
oposicién en el recuadro correspondiente.
Adjuntaran una copia de los documentos a cuya consulta se oponen (*).

DNI/NIE de la persona solicitante

DNI/NIE de la persona representante o guardador/a de hecho

Certificado de nacimiento del registro civil, en el caso de menores de edad que no dispongan de DNI
Certificado de residencia legal en el caso de personas extranjeras

Certificado del de empadronamiento actual

Certificado de empadronamiento histérico

Certificado del grado de dependencia, en el caso de expedientes trasladados de otras comunidades auténomas
Certificado del grado de discapacidad

Certificado de defuncién del registro civil

Consulta del Informe Social Unificado disponible en la Historia Social Unica Electrénica
Certificacién de datos catastrales

Certificado de titularidad de bienes catastrales del solicitante

Exponga los motivos de la oposicion:

OoooOoooooooon

(*) En aplicacién de lo dispuesto en el articulo 28.2 de la Ley 39/2015, de 1de octubre , del procedimiento administrativo comin de las administraciones
publicas. Puede encontrar mds informacion sobre el ejercicio de sus derechos, incluido el derecho de oposicién, en el siguiente enlace: https//www.xunta.-
gal/exercicio-de-dereitos

CONSENTIMIENTO PARA LA COMPROBACION DE DATOS TRIBUTARIOS U OTROS CUYA LEGISLACION ESPECIFICA REQUIERA EL CONSENTIMIENTO

EXPRESO

La consulta de los documentos relacionados a continuacion debera ser objeto de autorizacidn expresa.

En caso de que las personas interesadas no marquen el recuadro de autorizacion expresa, deberan adjuntar los
. . : . s . : AUTORIZO A LA

certificados actualizados que acrediten estar al corriente en el cumplimiento con los deberes tributarios u otra CONSULTA

documentacién cuya comprobacion no autoricen

Certificado de la declaracién de la renta (IRPF) O sl O NO

Certificado de las prestaciones del Registro de Prestaciones Sociales Publicas, incapacidad temporal y maternidad, de

cualquier régimen (Seguridad Social, MUFACE, ISFAS, MUGEJU, ..) de la persona solicitante oSl LNO
Certificado de la Renta de inclusion social de Galicia (RISGA) O si O NO
Historia Clinica del SERGAS (3) osi ONO

(3) £n este supuesto, la persona interesada autoriza la consulta de sus datos en la Historia Clinica del SERGAS. En cualquier caso deberd presentar junto
con la solicitud el Anexo II.


https://www.xunta.gal/eJercicio-de-derechos
https://www.xunta.gal/eJercicio-de-derechos
https://www.xunta.gal/eJercicio-de-derechos
https://www.xunta.gal/eJercicio-de-derechos
https://www.xunta.gal/eJercicio-de-derechos
https://www.xunta.gal/eJercicio-de-derechos
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INFORMACION BASICA SOBRE LA PROTECCION DE DATOS PERSONALES

Responsable del tratamiento

Xunta de Galicia. Secretaria General Técnica de la Conselleria de Politica Social e Igualdad.

Finalidades del tratamiento

Gestidon del reconocimiento del grado de dependencia y del derecho a las prestaciones del sistema.
Tramitar este procedimiento, verificar los datos y documentos que la persona interesada recoge en su
solicitud para comprobar la exactitud de estos, llevar a cabo las actuaciones administrativas que se deriven
e informar sobre el estado de la tramitacidon. Asimismo, los datos se habian incluido en la Carpeta
ciudadana de la persona interesada para facilitar el acceso a la informacién, tanto personal como de
caracter administrativo.

Legitimacion para el tratamiento

Cumplimiento de una mision realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos derivada de
una competencia legalmente atribuida al responsable del tratamiento, asi como el cumplimiento de
deberes legales impuestos a dicho responsable, en concreto la Ley 39/2006 de promocién de la autonomia
personal y atencidn a las personas en situacién de dependencia, y el Decreto 142/2023 por el que se regula
el procedimiento para el reconocimiento de la situacién de dependencia y del derecho a las prestaciones
del Sistema para la autonomia y atencidn a la dependencia, el procedimiento para la elaboracion del
Programa individual de atencion y la organizacion y funcionamiento de los 6rganos técnicos competentes.
En su caso, el consentimiento otorgado por la persona interesada.

Destinatarios de los datos

Los datos personales seran comunicados a la Conselleria de Hacienda, SERGAS en el acceso a la aplicacidn,
IMSERSO para la cofinanciacion de la dependencia, ayuntamiento correspondiente en el acceso a la
aplicacion, Diputacion de Ourense, Servicio 012 para la gestion de citas, asi como a las entidades que
prestan los servicios del sistema de dependencia de los que es beneficiario/la y la otras Administraciones
publicas estatales, autondmicas y locales en el ejercicio de sus competencias en materia de proteccion
social y atencién a la dependencia cuando sea necesario para la tramitacion y resolucién de este
procedimiento.

Ejercicio de derechos

Las personas interesadas podrédn solicitar ante lo responsable del tratamiento el acceso, rectificacion,
oposicion, limitacion, portabilidad y supresién de sus datos o retirar, en su caso, el consentimiento
otorgado a través de la sede electronica de la Xunta de Galicia o en los lugares y registros establecidos en
la normativa reguladora del procedimiento administrativo comun, segin se recoge en
https://www.xunta.gal/exercicio-de-derechos. Asimismo, las personas interesadas podran retirar el
consentimiento previamente otorgado dirigiendo su solicitud a la Secretaria General Técnica de la
Conselleria de Politica Social e Igualdad. La retirada del consentimiento no afectard a la licitud del
tratamiento basada en el consentimiento previo a su retirada.

Contacto con la persona delegada
de proteccion de datos y mas
informacion

https://www.xunta.gal/informacion-general-proteccion-datos

| Autorizo el tratamiento de los datos para la gestion del reconocimiento inicial del grado de dependencia y del derecho a las
prestaciones del sistema, asi como, para las sucesivas revisiones, ya sean de oficio o la instancia de la persona interesada.

LEGISLACION APLICABLE

Decreto 142/2023 por el que se regula el procedimiento para el reconocimiento de la situacién de dependencia y del derecho a las prestaciones del
Sistema para la autonomia y atencién a la dependencia, el procedimiento para la elaboracidn del Programa individual de atencién y la organizacidn
y funcionamiento de los érganos técnicos competentes.

Orden del XX de XXXXXX de XXXX, por la que se desarrolla el Decreto 142/2023 por el que se regula el procedimiento para el reconocimiento de la
situacion de dependencia y del derecho a las prestaciones del Sistema para la autonomia y atencién a la dependencia, el procedimiento para la
elaboracién del Programa individual de atencidn y la organizacién y funcionamiento de los drganos técnicos competentes.

FIRMA DE LA PERSONA SOLICITANTE Y/O REPRESENTANTE/GUARDADOR/A DE HECHO

Lugar y fecha

de de

A onica  Este formulario solo podré presentarse en
https://sedexunta.gal las formas previstas en su norma reguladora

Direccion Territorial de la Conselleria de Politica Social e Igualdad


https://www.xunta.gal/exercicio-de-dereitos
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CODIGO DEL
PROCEDIMIENTO PROCEDIMIENTO DOCUMENTO
RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA Y DEL DERECHO A LAS BS210A INFORME DE
PRESTACIONES DEL SISTEMA SALUD

INFORME DE CONDICIONES DE SALUD
(Para el reconocimiento de la situacién de dependencia y acceso a los servicios y prestaciones establecidos en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre )

1. DATOS DE La PERSONA SOLICITANTE
NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO DNI/NIE

FECHA DE NACIMIENTO EDAD MOTIVO DEL INFORME

@ solicitud inicial de reconocimiento de la situacién de

dependencia @ Revisién del reconocimiento

2. EN EL CASO DE NINOS ENTRE O Y 6 MESES, INDIQUE (obligado cumplimiento)
PESO EN EL MOMENTO DE NACER EN GRAMOS

@ Menos de 1.100 g. @ Entre 1100y 1.500 g. @ >1500y2200<g. @ Méasde2.200g.

3. DIAGNOSTICOS
Indique los diagndsticos de las enfermedades, trastornos u otras condiciones de salud, enfermedad mental, discapacidad intelectual o problemas
relacionados con el desarrollo, de caracter permanente, prolongado, crénico o de larga duracién

) DIAGNOSTICOS FECHA DIAGNOSTICO CODIFICACION FASE
PATOLOGIAS Oblivad i (Obligado ] ) EVOLUTIVA
(Obligado cumplimiento) cumplimiento)  CLASIFICACION CODIGO
@Aguda  @Crénica
Demencias
y @Aguda  @Cronica
Enfermedades
neurodegenerativas @ Aguda @crénica
@ Aguda  @Cronica
Limitaciones

sensoriales

y afectacion
de la capacidad
perceptivo-cognitiva @ Aguda @Cronica

@Aguda  @Crénica

@Aguda  @Cronica

Patologia @ Aguda  @Cronica
traumadtica

@Aguda  @Crénica

@Aguda  @Cronica

Trastornos graves del @ Aguda @Cronica
comportamiento

@ Aguda  @Cronica

@Aguda  @Crénica

Retraso
mental/enfermedad @ Aguda @Cronica
mental/deterioro
cognitivo @ Aguda @Cronica

Agud Croni
Otras patologias @Aguda  @Cronica

(sistema nervioso,

osteomusculares, @ Aguda @Cronica
aparato respiratorio,
cardiovascular, @ Aguda @Cronica
genéticas, infecciosas,
etc.)

@Aguda  @Cronica

* Podra presentar informes médicos que complementen el modelo normalizado
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4. INDIQUE LOS TRATAMIENTOS ACTUALES, MEDIDAS DE SOPORTE FUNCIONAL, AYUDAS TECNICAS, ORTOSES Y PROTESIS
PRESCRITOS (obligado cumplimiento)
FARMACOLOGICOS

HIGIENICO/DIETETICO
PSICOTERAPEUTICO

REHABILITADOR

. . @ Agotadas las posibilidades terapéuticas @ No agotadas las posibilidades terapéuticas
@ Recibe @ Norecibe y/o rehabilitadoras y/o rehabilitadoras

OTROS

5. INDIQUE LAS MEDIDAS DE SOPORTE FUNCIONAL, SOPORTE TERAPEUTICO Y AYUDAS TECNICAS QUE TIENE PRESCRITAS
(obligado cumplimiento)

@ Oxigenoterapia @ Sonoterapia @ Nutricién enteral por SNG/PEG @ Nutricién parental
@ s. Vesical @ Ostomias @ Absorbentes @ Protesis/Ortosls
@ Andador @ silla de ruedas @ sujecidon mecénica

@.Otros

6. INDIQUE SITUACION ACTUAL SI PROCEDE:
@ Encamado
@ Vida cama/sofé

7. INDIQUE Si EXISTE NECESIDAD DE APOYO PARA LAS ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO
(obligado cumplimiento)

Leve Moderada Grave
o O

8. INDIQUE SI ENTRE LAS PATOLOGIAS DESCRITAS, ALGUNA DE ELLAS CURSA EN BROTES
(obligado cumplimiento)

PATOLOGIA FRECUENCIA EN EL ULTIMO ANO ULTIMO BROTE

9. INDIQUE SI LA PERSONA SE PUEDE TRASLADAR FUERA DEL DOMICILIO
®@si @nNo

10. IDENTIFICACION DEL/DE LA PROFESIONAL QUE EMITE EL INFORME
(obligado cumplimiento)

NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO FECHA DEL INFORME
ORGANISMO/CENTRO DE SALUD N° COLEGIADO/A

FIRMA DEL/LA PROFESIONAL

Lugar y fecha



XUNTA | sorssesiage Moo
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CODIGO DEL
PROCEDIMIENTO PROCEDIMIENTO DOCUMENTO
RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA Y DEL DERECHO A LAS BS210A INFORME DE
PRESTACIONES DEL SISTEMA SALUD

INFORME DE CONDICIONES DE SALUD
(Para el reconocimiento de la situacién de dependencia y acceso a los servicios y prestaciones establecidos en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre )

1. DATOS DE La PERSONA SOLICITANTE
NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO DNI/NIE

FECHA DE NACIMIENTO EDAD MOTIVO DEL INFORME

@ solicitud inicial de reconocimiento de la situacién de

dependencia @ Revisién del reconocimiento

2. EN EL CASO DE NINOS ENTRE O Y 6 MESES, INDIQUE (obligado cumplimiento)
PESO EN EL MOMENTO DE NACER EN GRAMOS

@ Menos de 1.100 g. @ Entre 1100y 1.500 g. @ >1500y2200<g. @ Méasde2.200g.

3. DIAGNOSTICOS
Indique los diagndsticos de las enfermedades, trastornos u otras condiciones de salud, enfermedad mental, discapacidad intelectual o problemas
relacionados con el desarrollo, de caracter permanente, prolongado, crénico o de larga duracién

) DIAGNOSTICOS FECHA DIAGNOSTICO CODIFICACION FASE
PATOLOGIAS Oblivad i (Obligado ] ) EVOLUTIVA
(Obligado cumplimiento) cumplimiento)  CLASIFICACION CODIGO
@Aguda  @Crénica
Demencias
y @Aguda  @Cronica
Enfermedades
neurodegenerativas @ Aguda @crénica
@ Aguda  @Cronica
Limitaciones

sensoriales

y afectacion
de la capacidad
perceptivo-cognitiva @ Aguda @Cronica

@Aguda  @Crénica

@Aguda  @Cronica

Patologia @ Aguda  @Cronica
traumadtica

@Aguda  @Crénica

@Aguda  @Cronica

Trastornos graves del @ Aguda @Cronica
comportamiento

@ Aguda  @Cronica

@Aguda  @Crénica

Retraso
mental/enfermedad @ Aguda @Cronica
mental/deterioro
cognitivo @ Aguda @Cronica

Agud Croni
Otras patologias @Aguda  @Cronica

(sistema nervioso,

osteomusculares, @ Aguda @Cronica
aparato respiratorio,
cardiovascular, @ Aguda @Cronica
genéticas, infecciosas,
etc.)

@Aguda  @Cronica

* Podra presentar informes médicos que complementen el modelo normalizado
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4. INDIQUE LOS TRATAMIENTOS ACTUALES, MEDIDAS DE SOPORTE FUNCIONAL, AYUDAS TECNICAS, ORTOSES Y PROTESIS
PRESCRITOS (obligado cumplimiento)
FARMACOLOGICOS

HIGIENICO/DIETETICO
PSICOTERAPEUTICO

REHABILITADOR

. . @ Agotadas las posibilidades terapéuticas @ No agotadas las posibilidades terapéuticas
@ Recibe @ Norecibe y/o rehabilitadoras y/o rehabilitadoras

OTROS

5. INDIQUE LAS MEDIDAS DE SOPORTE FUNCIONAL, SOPORTE TERAPEUTICO Y AYUDAS TECNICAS QUE TIENE PRESCRITAS
(obligado cumplimiento)

@ Oxigenoterapia @ Sonoterapia @ Nutricién enteral por SNG/PEG @ Nutricién parental
@ s. Vesical @ Ostomias @ Absorbentes @ Protesis/Ortosls
@ Andador @ silla de ruedas @ sujecidon mecénica

@.Otros

6. INDIQUE SITUACION ACTUAL SI PROCEDE:
@ Encamado
@ Vida cama/sofé

7. INDIQUE Si EXISTE NECESIDAD DE APOYO PARA LAS ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO
(obligado cumplimiento)

Leve Moderada Grave
o O

8. INDIQUE SI ENTRE LAS PATOLOGIAS DESCRITAS, ALGUNA DE ELLAS CURSA EN BROTES
(obligado cumplimiento)

PATOLOGIA FRECUENCIA EN EL ULTIMO ANO ULTIMO BROTE

9. INDIQUE SI LA PERSONA SE PUEDE TRASLADAR FUERA DEL DOMICILIO
®@si @nNo

10. IDENTIFICACION DEL/DE LA PROFESIONAL QUE EMITE EL INFORME
(obligado cumplimiento)

NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO FECHA DEL INFORME
ORGANISMO/CENTRO DE SALUD N° COLEGIADO/A

FIRMA DEL/LA PROFESIONAL

Lugar y fecha
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i BS210A - RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA
COMPROBACION DE LOS DATOS DEL/LA CONYUGE/PAREJA DE HECHO, PERSONA/S A CARGO Y DE LA PERSONA CUIDADORA DE LA PERSONA SOLICITANTE DE DEPENDENCIA

Las personas interesadas, mediante su firma, declaran haber sido informadas de la incorporacién de sus datos personales al expediente de tramitacién. En el caso de menores de edad, este documento deberd ser firmado por una de las
personas progenitoras, tutor/a o representante legal. En el caso de que las personas interesadas se opongan a la comprobacién, deberan indicarlo y sefialar los motivos de dicha oposicién en el recuadro correspondiente

RELACION TUTOR/A O REPRESENTANTE LEGAL COMPROBACION DE DATOS
CON LA Los siguientes datos de las personas interesadas seran objeto de consulta a las  FIRMA
PERSONA MENOR .S R P
SOLICITANTE NOMBRE Y APELLIDOS. DNI/NIE DE EDAD administraciones publicas:
DE NOMBRE Y APELLIDOS. DNI/NIE
DEPENDENCIA ME OPONGO A LA
CONSULTA
DNI/NIE a
Certificado de empadronamiento actual a
Certificado de residencia legal en el caso de personas
extranjeras =
Certificado del grado de discapacidad a
Certificado del grado de dependencia a
CONSENTIMIENTO PARA LA CONSULTA DE DATOS:
En el caso de no dar consentimiento, deberd acompariar el CONSENTIMIENTO
o documento correspondiente:
Certificado de la declaracion de la Renda (IRPF) Osi ONo
Certificado de las prestaciones del Registro de Prestaciones
Sociales Publicas, Incapacidad Temporal y Maternidad de Osi onNo
cualquier régimen (Seguridad Social, MUFACE, ISFAS,
MUJEGU, ..)
Certificado de la Renta de integracion de Galicia (RISGA) Osi ONo
ME OPONGO A LA
CONSULTA
DNI/NIE O
Certificado de empadronamiento actual a
Certificado de residencia legal en el caso de personas
extranjeras =
Certificado del grado de discapacidad a
Certificado del grado de dependencia O
CONSENTIMIENTO PARA LA CONSULTA DE DATOS:
O En el caso de no dar consentimiento, debera acompanar el CONSENTIMIENTO
documento correspondiente:
Certificado de la declaracion de la Renda (IRPF) Oosi ONO

Certificado de las prestaciones del Registro de Prestaciones

Sociales Publicas, Incapacidad Temporal y Maternidad de Osi ONo
cualquier régimen (Seguridad Social, MUFACE, ISFAS,

MUJEGU, ..)

Certificado de la Renta de integracion de Galicia (RISGA) Osi ONo

De no ser suficiente el espacio previsto en el cuadro anterior se deberdn cubrir y enviar tantos anexos como sexan necesarios.



EA XUNTA
84 DE GALICIA

CONSELLERIA DE
POLITICA SOCIAL
E IGUALDADE ANEXO VII

Continuacion

MOTIVOS DE OPOSICION A LA COMPROBACION DE DATOS:

RELACION
CON LA
PERSONA

SOLICITANTE
DE
DEPENDENCIA

NOMBRE Y APELLIDOS. DNI/NIE

Exponga los motivos de oposicién

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES
Responsable del tratamiento

Finalidades del tratamiento

Legitimacion para el tratamiento

Personas destinatarias de los datos

Ejercicio de derechos

Contacto con la persona delegada de

proteccion de datos y mas
informacion

Lugar y fecha

de

Xunta de Galicia — Secretaria General Técnica de la Conselleria de Politica Social e Igualdad

Gestidn del reconocimiento del grado de dependencia y del derecho a las prestaciones del sistema. Tramitar este procedimiento, verificar los datos y documentos
que la persona interesada adjunte en su solicitud para comprobar la exactitud de estos, llevar a cabo las actuaciones administrativas que se deriven e informar sobre
el estado de la tramitacion. Asimismo, los datos se incluiran en la Carpeta ciudadana de la persona interesada para facilitar el acceso a la informacion, tanto personal
como de cardcter administrativo.

Cumplimiento de una mision realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos derivada de una competencia legalmente atribuida al responsable del
tratamiento, asi como el cumplimiento de deberes legales impuestos a dito responsable, en concreto la Ley 39/2006 de promocién de la autonomia personal y
atencién a las personas en situacion de dependencia, y el Decreto 142/2023 por el que se regula el procedimiento para el reconocimiento de la situacién de
dependencia y del derecho a las prestaciones del sistema para la autonomia y atencién a la dependencia, el procedimiento para la elaboracién del programa individual
de atencidn y la organizacion y funcionamiento de los 6érganos técnicos competentes.

En su caso, el consentimiento otorgado por la persona interesada.

Los datos personales seran comunicados a la Conselleria de Hacienda, SERGAS en el acceso a la aplicacion, IMSERSO para la cofinanciacion de la dependencia,
ayuntamiento correspondiente en el acceso a la aplicacion, Diputacion de Ourense, Servicio 012 para la gestion de citas, asi como a las entidades que prestan los
servicios del sistema de dependencia de los que es beneficiario/a y la otras Administraciones publicas estatales, autonémicas y locales en el ejercicio de sus
competencias en materia de proteccidn social y atencion a la dependencia cuando sea necesario para la tramitacion y resolucion de este procedimiento.

Las personas interesadas podran solicitar ante el responsable del tratamiento el acceso, rectificacion, oposicion, limitacion, portabilidad y supresidn de sus datos o
retirar, en su caso, el consentimiento otorgado a través de la sede electrdnica de la Xunta de Galicia o en los lugares y registros establecidos en la normativa
reguladora del procedimiento administrativo comun, seglin se recoge en https://www.xunta.gal/exercicio-de-dereitos. Asimismo, las personas interesadas podran
retirar el consentimiento previamente otorgado dirigiendo su solicitud a la Secretaria General Técnica de la Conselleria de Politica Social e Igualdad. La retirada del
consentimiento no afectara a la licitud del tratamiento basada en el consentimiento previo a su retirada.
https://www.xunta.gal/informacion-general-proteccion-datos

de
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https://www.xunta.gal/exercicio-de-dereitos
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COMPROMISO DE ALTA EN LA SEGURIDAD SOCIAL DEL/LA PROFESIONAL QUE PRESTA LA ASISTENCIA PERSONAL

En el supuesto en el que la relacion entre la persona beneficiaria y el/la asistente/a personal derive de un contrato de prestacion de servicios,

esta ultima tendra que acreditar el cumplimiento de sus deberes de afiliacion, alta y cotizacion en el correspondiente régimen de la Seguridad
Social.

DATOS DE LA PERSONA BENEFICIARIA DE LA PRESTACION

NOMBRE Y APELLIDOS

DNI/NIE N.° EXPEDIENTE

DATOS DE LA PERSONA QUE PRESTA ASISTENCIA PERSONAL A LA PERSONA BENEFICIARIA DE LA PRESTACION
NOMBRE Y APELLIDOS

DNI/NIE

El/La asistente/a personal SE COMPROMETE BAJO SU RESPONSABILIDAD a:

1. Firmar un contrato de prestacion de servicios con la persona beneficiaria de la prestacion

2. Al cumplimiento de todas sus deberes de afiliacion, alta y cotizacién en el correspondiente régimen de la Seguridad Social.

Y para que asi conste y produzca los efectos correspondientes ante la Conselleria de Politica Social e Igualdad de la Comunidad
Autdénoma de Galicia, firmo esta declaracion.

FIRMA DEL/LA ASISTENTE/A PERSONAL

Lugar y fecha



