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SOLICITUD DE AYUDA DEL FONDO DE ASISTENCIA SOCIAL (F.A.S.)

1. DATOS DEL SOLICITANTE

1°" Apellido 22 Apellido Nombre N2 Afiliacion
Domicilio a efectos de notificaciones Localidad
Cédigo y provincia Teléfono NIF/Pasaporte/ldentificacién UE

Entidad médica

Apellidos y nombre del beneficiario si es distinto al solicitante Fecha de nacimiento

2. REGULACION

Las ayudas con cargo al Fondo de Asistencia Social estan reguladas en los articulos 107 y 108 del Reglamento del
Mutualismo Judicial, Real Decreto 1026/2011, de 15 de julio (BOE de 04-08-2011) y en la Resolucion de 26 de
diciembre de 2012, de la Mutualidad General Judicial (BOE de 29-12-2012). Concretamente, el articulo 107 establece
gue el Fondo de Asistencia Social, dentro de sus limitaciones y de sus previsiones presupuestarias, se dedicard a
aquellas situaciones y estados de necesidad en que puedan encontrarse los mutualistas o sus beneficiarios. El
reconocimiento de estas ayudas no implica consolidacién de derecho alguno a continuar recibiéndolas con caracter
periddico.

3. DOCUMENTOS A ACOMPANAR

Facturas originales que cumplan los requisitos legales (concepto, precio, fecha, NIF, nimero de factura)

Fotocopias de informes médicos

Fotocopia compulsada del IRPF de la Unidad Familiar.

Declaracién responsable de pensiones o prestaciones exentas o no sujetas a tributacion por IRPF.

Certificado del domicilio y residencia de los miembros que componen la unidad familiar.

Otros

0, alternativamente a la aportacion de los documentos anteriores, firmar la autorizacion a MUGEJU (que figura al
dorso) para recabar los datos de los organismos administrativos competentes.
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4. FORMA DE PAGO

BAN [E [ D D D D

5. DECLARACION RESPONSABLE Y AUTORIZACION A LA MUTUALIDAD GENERAL JUDICIAL

CONTENIDO DE LA SOLICITUD

DECLARO EXPRESAMENTE BAJO MI RESPONSABILIDAD :

A) Que los datos consignados en esta solicitud son ciertos, y otorgo consentimiento a la Mutualidad General Judicial para que
se realicen consultas en ficheros publicos para acreditarlos, con garantia de confidencialidad y a los efectos exclusivos de
esta solicitud

B) Que no he formulado solicitud ni recibido ayuda por los mismos hechos de ninguna Entidad u Organismo Publico.

C) Que recibo o voy a recibir ayuda econdmica de otra Entidad u Organismo en la cuantia de ........ccccoeeeveereeerennnee. €

A cumplimentar si la prestacion solicitada NO ES PARA EL TITULAR:

—  QUE €l DENETICIAIIO D. /DM@ . cueuevieeieerereeeeitereeceeteteeseteaeseseveteseeseve et esebe et essesessssebessssssetessssesstensassetenssssatensssesesessaseserenes para el cual
solicita la ayuda referida en este impreso, cumple los siguientes requisitos:

e Convive con el titular del derecho y a sus expensas.

e No realiza trabajo remunerado alguno ni percibe renta patrimonial ni pension superior al doble del SMI.

e No tiene derecho, por titulo distinto, a recibir asistencia sanitaria de la Seguridad Social en cualquiera de sus
regimenes.

EL/LA SOLICITANTE

AVISO IMPORTANTE: La falsedad en documento publico asi como la obtencion fraudulenta de prestaciones pueden ser
constitutivos de delito.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: A los efectos sefialados en el articulo 5.1 de la L.O. 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos (BOE
de 14-12-1999), se advierte de la existencia, bajo responsabilidad de la Mutualidad General Judicial, del fichero automatizado de datos de prestaciones, cuya
finalidad y destinatarios se corresponden con la gestidn de las mismas. A excepcion de los datos para notificacion que se sefialan como voluntarios, los demas
son necesarios para resolver su peticion, por lo que su cumplimentacidn es obligatoria.
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