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TALLER DE DEPENDENCIA

t-;ClUIé ES LA DEPENDENCIA?

e estado permanente
e por diversas razones (edad, enfermedad, discapacidad, etc.)
e necesita atencion, apoyo, supervision de otra persona

e para realizar una o varias actividades basicas de la vida diaria.

Dependiendo de la “intensidad” y frecuencia de su apoyo, su grado de

dependencia sera mayor o menotr.



¢ EN QUE SE DIFERENCIA DEPENDENCIA Y DISCAPACIDAD?

La discapacidad se caracteriza por limitaciones en las habilidades

funcionales de una persona.

La dependencia se refiere a la necesidad de asistencia para

realizar actividades diarias.



| > ¢QUE GRADOS HAY DE DEPENDENCIA?

Grado | - Dependencia Moderada -
La persona necesita ayuda para realizar varias actividades basicas de la vida diaria al ﬁ
menos una vez al dia o tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado para : :

su autonomia personal. : e

Grado Il - Dependencia Severa

La persona necesita ayuda para realizar diversas actividades basicas dos o tres
veces al dia pero no requiere el apoyo permanente de un cuidador.
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Grado lll - Gran Dependencia

La persona necesita ayuda para realizar diversas actividades basicas varias veces al
dia y, por su pérdida total de autonomia, necesita el apoyo continuo de otra
persona.




@ ~> ¢ COMO SE VALORA LA DEPENDENCIA?

LA TRABAJADORA SOCIAL D-Cj
VA AL DOMICILIO HABITUAL
(TAMBIEN RESIDENCIA) o~
TRAS CONCERTAR CITA 5 -
PARA HACER VALORACION vV —

TELEFONO DE CONTACTO
Y
DIRECCION ACTUALIZADA




t-;ClUé AYUDAS HAY FRENTE A LA DEPENDENCIA?

RECURSOS / PRESTACIONES ECONOMICAS

AMBITO FAMILIAR AMBITO RESIDENCIAL

LA PERSONA DEPENDIENTE PERMANECE EN CASA LA PERSONA YA NO PUEDE ESTAR EN CASA
O DOMICILIO HABITUAL

PRESTACION ECONOMICA AL CUIDADOR SERVICIO DE ATENCION RESIDENCIAL
NO PROFESIONAL

e una familiar o allegado es el cuidador
e gestion del recurso econémico a voluntad
del beneficiario

Personas mayores

Personas con problemas de salud mental

Personas con discapacidad psiquica

PRESTACION VINCULADA A SAD Personas con discapacidad fisica

e contrato horas en empresa
e necesito ayuda profesional
e tareas domeésticas/personales

AYUDA ECONOMICA DESTINADA A COSTEAR LA
ASISTENCIA A:

* Cent.ro. de Dia - - TODO ES CUIDAR FORMAR PARTE DE LA VIDA DE
e Servicio de prevencidén y promocion de la UNA PERSONA DEPENDIENTA ES “CUIDAR” A UNA
autonomia personal PERSONA DEPENDIENTE

TELEASISTENCIA



RESUMEN

QUE NOS HAGAN LAS PRUEBAS PARA DETERMINAR
EL GRADO

12 CARTA = RESOLUCION GRADO 1, 2 0 3

PEDIMOS UN RECURSO O AYUDA ECONOMICA

22 CARTA = SE CONCEDE “X SERVICIO” DESDE “X FECHA" Y
“"ATRASOS”



SOL-LICITUD INICIAL DE RECONEIXEMENT DE LA SITUACIO DE DEPENDENCIA |
G E N E RA LI TAT DEL DRET A LES PRESTACIONS DEL SISTEMA

\ VALENCIANA | soLiciTuD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
W Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

AJUNTAMENT DE:
AYUNTAMIENTO DE:

DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT EN SITUACIO DE DEPENDENCIA
DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE EN SITUACION DE DEPENDENCIA

1.- DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT /| DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

COGHNOMS | APELLIDOS MOM | NOMBRE DMLMIE

DATA DE MAIXEMENT SEXE [ SEXO HUM. SIP | N° SIP MACIONALITAT / NACIONALIDAD ESTAT CIVIL { ESTADO CIVIL
FECHA DE NACIMIENTO

DOMICILI (CARRER/PLACA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO [CALLEPLAZA, NUMERO Y PUERTA) CP LOCALITAT / LOCALIDAD

PROVINCIA | PROVINGIA TELEFONS | TELEFONOS ADRECA ELECTRONICA | CORREQ ELECTRONICO

Si el domicili habitual coincideix amb el d'un centre residencial, indiqueu el nom del centre:
Si el domicilio habitual coincide con el de un centro residencial, indique el nombre del centro:

La persona viu a soles ;
La persona vive sola: D Si I: No

Centre municipal de serveis socials de referéncia:
Centro municipal de servicios sociales de referencia:

Gaudeix en I'actualitat d'un servei pablic d'atencié residencial, atencio dilirna o promocio? |: Si |: No

¢ Disfruta en la actualidad de un servicio publico de atencion residencial, atencion diuma o promocion?

Té reconegut grau de discapacitat? ; En cas afirmatiu, provincia: Any:
¢ Tiene reconocido grado de discapacidad? Llsi []No En caso afirmativo, provincia: Afio:
Té reconeguda una pensid d'incapacitat en grau de gran invalidesa per la Seguretat Social? [si [ ]No

£ Tiene reconocida una pension de incapacidad en grado de gran invalidez por la Segunidad Social?

Ha iniciat expedient per al reconeixement de la situacié de dependéncia en una altra comunitat autonoma? []si [ ]No
/Ha iniciado expediente para el reconocimiento de la sifuacion de dependencia en otfra comunidad auténoma?

En cas de percebre una pensio d'un altre pais, especifiqueu-ne la quantia mensual i el pais o els paisos:
En caso de percibir una pension de otro pais, especifique la cuantia mensual y el pais o los paises:

2.- DADES A L'EFECTE DE NOTIFICACIONS /| DATOS A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

Cal omplir-lo unicament si son distintes de les dades de residéncia omplides en el punt anterior)
Rellenarlo unicamente si son distintos a los datos de residencia rellenados en el punto anterior)

COGNOMS [ APELLIDOS NOM F NOMBRE DMNIFNIE

DOMICILI (CARRER/PLAGA, NUMERO | PORTA) / DOMICILIO {CALLE/PLAZA, NUMERO Y PUERTA) CF LOCALITAT / LOCALIDAD

PROVIMCIA | PROVINGIA TELEFONS [ TELEFONOS ADRECA ELECTROMICA / CORRED ELECTRONICO

Y

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE/
PERSONA DEPENDIENTE/
PERSONA QUE NECESITA EL APOYO




DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT O PERSONA DE SUPORT
DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE O PERSONA DE APOYO

Compta amb una persona representant o persona de suport? D 3| |:| No
/ Cuenta con una persona representante o persona de apoyo?

En cas afirmatiu, haurd d'omplir el document “ldentificacié de persones representants o de suport en el procediment de dependéncia®.
En caso afimative, deberd cumplimentar el documento “Identificacion de personas representantes o de apoyo en &l procedimiento de dependencia”

CAPACITAT ECONOMICA
CAPACIDAD ECONOMICA

La unitat familiar de la persona sol-licitant esta integrada pels membres seglents (no ho ompliu sl sou 'dnica persona que compon la vostra unitat

familiar):
La un.idJ&d familiar de la persona solicitante estd integrada por los sigulentes miembros (no lo rellene si usted es la unica persona gue compone la
unidad familiar):
DATADE | DISCAPACITAT IGUAL W
PARENTIU NOM | COGNOMS DI/ NIE MAIXEMENT | O SUPERIOR AL 33 % ACCES A DADES
PARENTESCO NOMBRE ¥ APELLIDDS DM/ NIE FECHA DE | DISCAPACIDAD IGLIMAL me
NACIMIENTO | O SUPERIOR AL 33 % AUTORIZA DE
ACCESD A DATOS
[]si []Ne
[]si  []MNo
[Jsi  [JNe
[]si  []MNe
[Jsi [ Mo

OB0524

CHAP = |AC

LM = Ad

—~

ATENCION, SI MARCO SI
HAY QUE RELLENAR
MORELO IDENTIFICACION
REPRESENTANTE

Y

CONYUGE
HIJOS/AS MENORES
> 25 CON DISCAPACIDAD
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SERVEIS O PRESTACIONS QUE SOL-LICITA
SERVICIOS O PRESTACIONES QUE SOLICITA

Debs sarieis | les prestacions, assanyaleu amb una X guins voldiieu rebie. Podeu assenyalar, & més de la teleassisténcia, com a mbxim 2
recursos compatibies, ienint en compbe les compatib@itats establides en la nomaliva aubondmica wigent.

De los senvicios y prestacionss, sefale con ung X cudles desearia recibir. Fusde sefalar, ademds de la ieleasislencia, como méximo 2 recursos:
compatibles, leniendo en cuenta las compaliblidades esfablacidas en s normaliva auandmics Wgenis.

Servels de prevendd | promocid. Indiquey eis cenlres per ofde de preferéncia o, en defecte daind, l'opeid de qualsevel. | assenyaleu la
provincia desitiada

L Wﬁﬂ:ﬂ-ﬁmrm' Indigue fos centros por arden de preferencia o, en su defecta, la cpcidn de cualquiers, safislando
pravincia H

Cenire de rehabiitacid i ntegracit social (CRIS).
Cenfro de rehabiftaciin @ infegracin social (CRIS).

ir
ie
2n
EL]
o
kL

Qualsavel a la provincia de:
Cualguiera &n la provincis de;

arvel de teleassisténca avancada (aponeu & model)

N de leleasistencia avanzads japore el modela)

I:l Servel ﬂ'ﬂﬂuﬂ. & dormicli ’

Saervel de cenlre de dialosntre ocupacsonal. Margued un dels dos lipus |, a conlinuacss, indiqued el centres per orde de preferdncia o, an
[—l defecis d'aixd, 'opeéd de quatsevol | assemyaled la provinesa desiljada:

Sanvcie de cenim de diatentre scupaciona. Mangue uno de joe dog bpos y, & conlinuacidn, indigue loe ceniros por onden de preferencia g, &n

su defiectn, 5 opeta de cuakpners ¥ sefale (3 prowinesa deseada;

Cenire de dia I:l Centre acupacional
Ceniro de dia Cantng Ooupacions
i
I_ﬂ
2
Eﬂ
3

e

Qualseval a la provincia de:
Cuslguiera en 18 provincis de.
Bervel d'alencid ressdencial. Margueu un dels tres tipus L a conlinuacid, indiquey efs centres per orde de preferéncia o, en defecte d aisd,
| Fopeid de gualsevel | assenyaleu la provincia desitjada:
Senicia de slencion maidenssl Margue uwnd de Ioe res Npos | & conlinuscidn, indigue Ios centos pov onden de prefersncia o, 8n & defecn,
I8 opciin de cuaiguiens i selaik & povinca desesds;

Residénda
Residencia

[[] Centre residencial de caracter convivencial de suport extens (habilatge uteiat assistt)
Cenir residencial de cargeler convivencial de apoyo extensa (wriends fufelada ssishids)

I:l Ceniro residencial de cardcier convivencial de suport Brmitat o inbermitent (habitaige tulelat supervisat)
Cenire residancal de canscler comavencia' de spoyo iimitads o infermilente (ivenda iulelads supsnvissda)

ir
1o
21
a8
.
EL

Cualaevol a la provincia de:
Cualquiers & ia provincis de:

D Prestacd economica d assisténcia personal, desenvolupada per.
Frestacion econdmica de asistenca personal desamolads por

[JPersana fisica
DPH'EIFIB J_Lﬁ'lﬂ_ EBPE\T‘.‘M el nom de I'empfesa o persona professional mﬂl’ﬂ ded served mmnnrm: atreditada:
Perzona juridica. Especifigue & nombng o ls SMEFesa & Persona profasionsl pre stacors dal (parEong sutdnama) screditads;

a] [T

LA
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%VA LENCIANA | soLiciTuD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA
W ¥ DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

SERVEIS O PRESTACIONS QUE SOL-LICITA (continuacid
SERVICIOS O PRESTACIONES QUE SOLICIT,

Prastacsd economica per a DUTE'S en 'enborm familiar (aporteu el model "Compromis de pefmantnda i Tormacio de la persona cuidadora™)

Prestacid vinculada als servels de prevencit Iprmnndﬁnmabmmlﬁ lerdipia ocupacional, atendd primerenca, estimulacit cognitiva,
manbeniment | recuperacid de 'sulbhomia personal, habdiaekd pscosocial per a persones amb malalia mental o dlﬂpadnat inted: al Ei
served ha d' e-al:ar acredilal. Consulteu Fenllag sego

8T R [l L S e O W B e SRR S - -
Dmm mm‘m& & ps Sericins ﬁemwmrmmm {nmamn ocupscional, atencin lemprans, esimulacitn cogniliva,

promocin, manfenkmients y recuperscidn de |8 sufoncmia persanal b pannamal [ pemmaa corn en!e-.m:en'ad mentsil o
dﬂﬂqﬂamw Eraammbae#ar Bereditadn. caﬂuu'farmaf Erﬂaﬂé.mf.u -3 : J Oy

] Prestacié econtdmica vinculada al servel &'suda a domicil
‘Pmmc-.m econdmics vincuisda ai servicio de ayuns 8 domicilio

L] Prestacion scanamica vincuisas af senicio de centr de ais / centra acupaconst
Prestacid economica vinculada al senvel d'alancid residencial.
Fresiacion econdmica vinculeda ai sendcio de alencidn residencial
DECLARACIO RESPONSABLE | CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACIO
DECLARACION RESPONSABLE Y CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACION

La persona sol lictant o ella sewa representant DECLARA, sola la saua responsabilital:
La parsong soliclante o su representants DECLARA, bajo du responsabilisad.
= Que sin cenes les dades desla sal beilud. | Que 2on cieros log dafos ados en e preganie sofcifud.
- Qe gueda assabentada de lobligacid de comunicar a la Direccad Genesal g Dependénda i da les Persones Majors quatsevol variasio que puga
el Uir-ge dara en avant,
%ue queda enfersds de ls ohiigaciin de comunicar 8 e Direccitn General de Dependencia y de las Perzonas Mayores cualguier vanaciin gue
pusta producirss en jo Sucashio.

AUTORITZACIO | AUTORIZA CIGN
l.nh:queu a continuacio si autoritzeu que rAdministracid consulte les dades qua mnahen en m.gamla Tributisia Eatam
. e - rcn enehan .

= Auloriize la consulla de les dades qua consben en Iﬁ.gémla Tributéria Estatal

Aufarizo fa consula de ing dafos gue constan an s Apsncia Tnbufars Exfalal

mnnmmmmuumdmuudmum:mm ‘o ----- enl.
5i mo autoriza dicha consuia, deberd aportar la docinmentacidn acreditaliva cormespondiante.

OPOSICIO | OPOSICION

Arni ka flirma ded present docurnent, 8'awlonitza I'Administracy pergué realitze & consulta de la nbsmacid seglent de |la persona sollicitant |, i és &
cas, dil sel representant
Medianle la H.I'g‘lﬂ' del presents documento. Se aulonrs pera que la Adminislrecion mealice fa consulls de 5 siguisate informacidn de 18 persons
solicilante ¥, &N SU cA8S, 08 SU represantants:
- Dizdes ddentitat de ka persona sol lickant |, =i &s & cas, del seu represantant.
Dades de identidad de ls persans solizitante y, & & &l caso, de su represeniante.
= Dades de naixament | filiacsd. / Dalos da nacimianto i fliscidn.
= Diades de residéncia. | Dafos de maidencis.
- Resconeixement de penssens de ko Seguretal Social. § Recomocirmienio de pensionss de fa Seguridad Socis
= Consulla la hstbia clinica amb la inaital de completar la infonmasd sanitna,
Consulla de sur historia clindes con s finakdad de complelsr la informacidn sanifana.
- Diades del registre de representants. | Dalos def regisiro de representaniss.
- Consulta  ajudes estatalmger alumnes amb necessilals de suport educatiu
Conzulta de ayudss esfalsas pars allimnos con Mecasidades o2 500y0

5i us hi voleu oposar, & imprescindible que indigueu a conlinuacid |a informacid concreta a la consulta de ka qual us opeseu | els molbiug que ho
';a'aasaﬁ aponarse, & impressinaible gue nOGUe 8 cONMMUSEIR 1 MfarMBcion concrels 8 clya consulta s opans i log molivos gue fo justifean.

[[Mopose & la consulta de les ummumtmtdalag ersona sol licitant i, 2 &s el cas, del seu representant Iaﬁl g
Me openge 8 1a consulla de fos dalos de identidad de ia persona salickante y, en su case, de s mpresentsnits legal :
[[|Meopose & la conswlta de les dades de nalxement o fikacid.

Me opongd & fa cansulla de ios dalns de nacimisnts o Miscitn.

D!.mpme a la consulla de les dades de residéncia.
Me opongo & la conswia de fos dalos de residencia.

D!.'r‘opcrse a la consulta del reconeixement de pensions de la Seguretat Social.
Me opongo & la conswia del reconocimiento de pensiones de la Segurided Socis

D!.mpme & la consulta de la mewa hstdna clinica amb la Tinabtal de completar |a infonmadcss sanitiia.
Me oponge a fa consulla de mi hisfona clinica con ls finalidad de compdatar ia informacidn sanilana.

WMopose a la consulla de les dades del regisine de representants.
Dmnpmgaara consulla o2 los dalos del Fegialn de representanies.

[[Mopose a ka consulta d'sjudes estatals per alumnes amb necessitats de supor educatiu
Me opongs & fa cansulls d& Byudas sclalaiss Pars SUMNog con NEcEsidades de apoye educative

MOTIUS DE L'OPOSICK) O NO AUTORITZACIO | MOTIVOS DE LA OPOSICION O NO AUTORIZACION:

Or - i

T
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i&\fﬁu LENCIANA

SOLICITUD INICIAL DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA

Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA
. DECLARACIO RESPONSABLE | CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACIO (continuacid)

DECLARACION RESPONSABLE ¥ CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACION {{continuacién)
AVIS | AVISD:

Sl mo sutorizeu o Us oposey a la consulta de les dades indicades. gquedeu obligatiada a aportar els documenis acreditatius coresponents.
S o sutarnza o S& opane & g consulls de los delos ndcados, gueda obigadas's & S0artar ios documentos acrediaivos coMesSpoOMTBrnies.

=& us informa gue d'acord amb & que s'estableix en la disposicd addicional huitena de B Ll arganica 32018, de 5 de desermbre, i Maricle 4 de la
Llei 4072015, 1 d'actubee, Mongan gestor podra vedificar les datdes ndicades &n la t sl | cbud.
& jg mfarma de gue o8 aclsvdo oo o astahiecids &n 18 NSEOSICAn Sdicions

ava de la Ley ongdnica 32018, de 5 de diclembre, y o aniculo 4
de la Ley 40v2015, de 1 de petubre, & dngano gestor poded vevificar aquetos datos mantestastos &n s pregente salicitud,

La persona sol- keitant La persona reprasentant o persona de suport
La persona salicitants La persona regrasantante o persona de apoyo

Signabura Signatura:
Fimma’ Firmna;
SOLO SI
HE MARCADO SI
EN PERSONA REPRESENTANTE
O DE APOYO
FIRMA DE LA PERSONA SOLICITANTE/
PERSONA DEPENDIENTE/

PERSONA QUE NECESITA EL APOYO




f{GENERALITAT
%VALENCIANA

IDENTIFICACIO DE LES PERSONES REPRESENTANTS O DE SUPORT EN EL

PROCEDIMENT DE DEPENDENCIA

PROCEDIMIENTO DE DEPENDENCIA

IDENTIFICACION DE LAS PERSONAS REPRESENTANTES O DE APOYO EN EL

AJUNTAMENT DE:
AYUNTAMIENTO DE:

DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT DE LA SITI.IACIE DE DEPENDENCIA
DE DEPENDENCIA

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE DE LA SITUA

COONDRE F APELLIDOS

FCI | MOMBRE Dl J NIE

LM BIF | B.° 5P

DOMICL] [CARAERPLACA. NUMERD | PORTA} ) DOMCILID (CALLEFLAZA, MIMERD ¥ FLERTA) ]

LIOCALITAT ¢ LOCALIDAD

FPROWVIMCIE | PROWRCH

TELEFOME | TELEFOMOE

ADRECH ELECTROMICS | CORRED S ECTROMICD

DADES DE LA/LES PERSO

MA/ES REPRESENTANT/S O PERSOMA/ES DE SUPORT

DATOS DE LA/S PERSONA/S REPRESENTANTE/S O PERSONA/S DE APOYD

COONOWE [ APELLIDOS HOM | NOMBRE THINE
DOMCLI [CARRERPLAGA, NUMERD | FORTA]) DOMCILIC [CALLEFLAZA, NUMERD ¥ FLERTA] | CF LOCALITAT / LOCALIDAD

PROVIMCIA | PROVINCH

TELEFOME | TELEFOMOE

ADAECA ELECTROMICA ! CORRED ELEC TROMCD

Marque & lipus de representacio o figura

E Menor nepresentat pare/mane
MEnor meonesen

Menor amb [wiela administrativa
Y Menor con lulels administative

I— Menor amb [uieta judicial
' Menor con fufels judicial

] Mesgures de suport volunténies
Medidas de apoyo valunlsras

Guardadoi'a de fel
Guardsdonia de hecho

[[] curadaria

supart. 54
Megiante fa firma del

por padre/madne

deges gponerse, debe indicario 8 confinuaeckn y aparar ia documentaciin 8

I: M opose & kB consulta de les meuas dades d'identital
Me apongo & la cansulla de mis dalos de identidad

de suport | Mergue el lipo de represeniacion o figva de apoyo:
[] Detensorta pudicial

[ ] Poser natarial peneral
|_'| Representant administraiu {Seu alectrinica)

Representanis adminisiralive [Sede elechbnica)
0] Regresenlant administratu (Document slongament represantacis)
Representanis adminisirative [Documento slorgamisnts representacian)

[] Tutor legal jantiga kei)
Tulor legal {anfigua fay)

va de sy danlidsd.

Mitjancant |1a signabura del present document, 8'aulontza FAdminsiracid pergué consulle les dades didentilal de la persona representant o de
desilja oposar-ga, ha dindicar-he & continuacd | aportar [a documentacid acreditativa de ka seua dentitat
e documenta, 52 sufonza & ks Adminisiracidn pars gue consulle fos dalos de idendidad da |8 parsons regrasentante. ¢

COONDRE F APELLIDOS

IOk | MOMBRE

DHIMNE

DOMCLI [CARRERPLACA. NUMERD | PORTA) ) DOMCILIO (CALEEFLATY NOMERT ¥ PLERTA) [+

LOZAL TAT / LOCALIDAD

PROVIMOIA | PROVINGCH

TELEFOME | TELEFDWOE

ADAECA ELECTROMICA | CORRED ELEC TROMICT

Marque el ipus de represantacid o figura
[ Memof fepresental per pareimare

Menor amb [wiela adrministrativa
Menor con hufels adminisiraths

I: Menor amb (uieda pudicial
Menor con fulels juaicial

[[] Mesures de suport voluntaries
Medidas de apoyo ValLmaas

Guardadaor'a de Tet
Guardsdons de hecho

[ curadara
Mitjangant |a sigratura el
MegVanie /a finme del

[[] Mopose a la consulta de les me
! Me aponge

Menor epreseniado por pedreimace

regent document, s'aulomitza FAImMInESIracid per
suport. S desilja oposar-ge, ha dindicar-hd a conlinuacad | aporiar la documen
fe documenta, s sutoriza 8 ks Adminisiraciin pars que consulle log dalos de idendidad de la pevsons represanianie. 3¢
dessa aponarse, dabe indicaro & coniinuacin i apartar s Jocumentscisn a

de suport | Mamgue &l fpo de regreseniacitn o fgua de apoyo;
[| Detensorta judicial

[] Poder natarial general
D Represenant adminisirabu (Seu akecirbnica)

Represeniants sdminisiative [Sede elecinivica)

[] Representant administratiu (Document sorgament representacis)
Reprezentants sominisiatve [DOCUMEents SAORIAMISAN Repneseiacion)

P

i acreditativa de ka seua dentital
va g8 S danlidsd.
eg dades d'identital

8 la consulla de mis datos de identidad

& consuile ks dades didenial de la persona representant o de

VICEPRESIDENCIA SEGONA | GDHBELLEHIAPE SERVEIS SOCIALS, IGUALTAT | HABITATGE

WICEPRESIDENCIA SEGUNDA ¥ CONSELLERIA DE SERVICIOS SBC.E#LES, IGUALDAD Y VIVIENDA

2] /B

IDENTIFICACIO DE LES PERSONES REPRESENTANTS O DE SUPORT EN EL
PROCEDIMENT DE DEPENDENCIA

F{GENERALITAT
IDENTIFICACION DE LAS PERSONAS REPRESENTANTES O DE APOYO EN EL

\}%VALE N C IANA PROCEDIMIENTO DE DEPENDENCIA

DADES DE LAILES PERSONA/ES REPRESENTANT/S O PERSONA/ES DE SUPORT
DATOS DE LA/S PERSONA/S REPRESENTANTE/S O PERSONA/S DE APOYOD

PERBONA

DOMICLI [CARRERPLACA NUMERD | FORTA) | DORMCILIO fCAL LEFLATA WOMERT ¥ FLUERT [ LOCAL AT { LOCAL DD

PROVIMOIA | PROVTICH TELEFOME | TELEFOMOS ADAEGA ELECTRONICA | DORRED ELEC TROMCTD

Marque el tipus de representacit o figura de suport | Marque el fpo de representscidn o figura de apoyo:

Menar rapresental per paremane
O Maqunmradﬁw padre/madre

Menar amb buleda adminisirativa
Menar con fulals Saminisirativa

[] Detensoria judicis

[T] Poder natarial general

[—l Kenar amb bubeda judicial |_| Representant sdiminisiraiu |(Seu elecirinica)

Menar eon fulels jwaiciar Represenians sominisiraive [Sede slactrdnica)

[7] Mesures de suport voluntaries [] Representant administratiu (Documnent atorgament representacia)
Meatclas de Spoyo VolLMErias Representante SOMinNisirative (DOCLMENnts oforpamients mpresentacian]
Guardadce/a de fat [] Tutor legal (antiga R
Guardadoria de heche Tutor legal (antigua hey)

] curadara

Mitjancant la signatura del present document, &' auionitza FAdminisiracid pergqué consulle les dades dideniiial de la persona representant o de
suport. 5 desitja oposar-se, ha dindicar-ho a continuacd | a la documentacid acreditativa de la seua dentital

Medianie la firma del fe docwmanta, s suloriza a ks istrackin pars gue conswle los dalos de identidad de la persans represeniante. 5§
desaa aponarge, dabe indicario & conlinuackdn y apartar la documeniscion acredilaliva de s idanlidsd.

D M'opose a ka consulta de ks meues dades d'identitat
Me opongo & fa consulla de miz datos de ioanlided

COOMOME § APELLDOSE WOk | MOMBRE DHINE

DOMICLI [CARRERPLACA. NIMERD | PORTA}J DOMCILIC (CALLEFLATA MIMERD ¥ PLERTA| ceP LCCAL AT { LOCALIDAD

PROVIMOLS | PROVRICEH TELEFOME | TELEFOMIE ADAECA ELECTRONICA | CORRED ELEC TROMCO

Margue &l tipus de representacid o figura de suport | Margue &l lpo de representscidn o figura de apoye:
Menar represental per pare/mane
Menar rapresentadn por padne/madie
Menar amb tuleda adminstrativa
Menar G fufels SamWisirativa

[7] Detensorna judicial

[7] Poser nataria general

[[] Menor amb tuteds judicial [] Representant administatiu (Seu elecironica)

ienar con fufels judicial Represeniants sdministrative [Sede electrinica)

D Meswres de sugaor voluntaries I:l Representant sdiministratiu (Docurment alorgament representacia)
Medidas de apaye volisnias Representants sdministrative [Decuments lorpamisnts rmpresenlscidn)

D Guardador'a de Tet
Guardsdaon'a

de [] Tutor legal Fmt-g.-a i)

Jegal {antiguia ley)

[[] curadar
Mijancant | signatura del present document, <'auioriiza [Adminisiracid pergué consulle les dadss didsniial de |2 persana represeniant o de
suporl Si desija oposar-ae, ha dindicar-ho a conlinuacs | aportar la documeniscis screditabiva de ka seua dential
Meadianie /a firms del prezenfe documanio, 52 sufariza a ls Adminisiracikn pars que cansulle los dedos de identidad de la parsans represantanie. Si
6280 APONGFIE. Sabe NNCAMD 8 CANMUECHA § APGrIAr 13 dacLmentatian a vt i iannes,

[[] Mopese a la consulta de les meues dades didenitat

Me apongo & ls consulta de mis datos de identidad

d oied

Lafes persona/es represantant’s o de supodt | La's parsona’s reprasantania’s o 08 spoyo

Firna: Firrna: Firma: Firma:

VICEPRESIDENCIA SEGONA | CONSELLERIA DE SERVEIS SOCIALS, IGUALTAT | HABITATGE
VICEPRESIDENCIA SEGUNDA Y CONSELLERIA DE SERVICIOS SDC.E#LES, IGUALDAD ¥ VIVIENDA

O -

FIRMA/S PERSONA/S
REPRESENTANTE/S O DE
APQOYO




MODEL DE REPRESENTACIO VOLUNTARIA | MODELD DE REPRESENTACION VOLUNTARIA

{GENERALITAT
,&VA LENCIANA

PROCEDIMENT DE RECONEIXEMENT DE LA SITUACIO DE DEPENDENCIA | DEL DRET
FRESTACIONS DEL SISTEMA | PROCEINMIENTD DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUAC

DEPENDENCIA ¥ DEL DERECHD A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

LES
DE

DADES DE LA PERSONA QUE ATORGA LA REPRESENTACI

DATOS DE LA PERSONA QUE OTORGA LA REPRESENTAC

EERE, SEAD (7Y 1

COCL] [CARRERFLACA NUMERD | PORTA) J DOMNCALIC JCAl EEFL 4TS BUMERT ¥ FLERTA] | CF LOTALITAT ¢ LOCALDAD

PROVINCIA | PROWTICH | TELEFON ¢ TELEFORO SORECA ELECTROMICS | DORRED ELEC TROMCT EiF

DADES DE LA PERSONA QUE ACCEPTA LA REPRESENTACIO
DATOS DE LA PERSONA QUE ACEPTA LA REPRESENTACION

WS T APl

MU SCARRE L1 i kF ) HIE

COICL] [CARRERFPLACA NUMERD | PORTA) ) DOMNCALID (CAL LEFLAZS, BUMERDT ¥ FLERTA] | CF LOsSALITAT ¢ LOCALIDAD

PRCWIMCEA | PROVINGEA. | TELEFON | TELEFOND AOIRECH ELECTROMICA | CORAED ELEC TROMCT

En &l present procedimant, la persona reprasentant pol exercitar les seglents facultats
En & presente procedimients, /8 persona representants puede ajercilar [as siguiantes facufades;

- Formulas | signar sol lictuds | documents | a excepcid del model de domiciliacky bancinia, que hausd destar obligatbriament signat per ka
peErgona ineressasds | F'Ih"l"l‘h'.ll'ﬂl"}' firmar solcfudes ¥ documenios. 4 -E'.I!-I}E'P!-'Jﬁﬂ dal madels de domiaiacdn bencana, fque gebara eslar
obligaloramante frmads pov 18 persons inerasads.

= Agortar quantes dades | documents s& sol beiten o g'inleressen ! 4 ar cugnios dsfng vy docwmenios se salicifen o 2o lsrasan.

- REbne iol Gous de comunicacomsinotilicacans ! Recibir iogo EI'|'.'III'.'I COMLCacione Es.

- Pragantar escrits i all ons | Fregsnfar Emyﬂf&?mﬂﬂt

= I, &n g-EFIE'I'H]. I!|I..ﬂr'||E5- acluacions CHTespOnquen & |a persons regresaniada en &l curs I!"Eﬂl..l’.‘ﬂ procediment 1 Y, an g-EﬂEI'H'I'. cuantas
SCfUBCIONES mmﬂﬂ'ﬂﬂ 8ia perEsia FE;&EEHI'EIIE en & Curso de esfe |'.'I-I"I'.'III:'E'-I?|'|"I‘h'Er]J'I'.'I

ACCEPTACIO DE LA REPRESENTACIO
ACEPTACION DE LA REPRESENTACION

Mitjancant la signabura del present document. |a persona regresantant:
Megiante [a firma dal presente docurment, I8 persons represemanie;

= MI:I‘."PB la regreseniacid conlenda | respon de lauternticial de la ﬁgr‘ﬂ'll.lﬂ de la penEsna ﬂtﬂl‘gﬂ'lt
Acepls la representecion confends y responde de fa aulenticidsd de 8 frma de 18 persona olevgante

= Autoriza pergud FAdminestracio realitze la consulia de les saues dades didentiat
Aiboviza pars que (8 Admineiracidn meaiice (s consulfa de sus oafos de igenidss

Si desifa oposar-se, &8 mprescndibla que ho indigue a continuacid:
S/ desea oponerse, & imprescindible gue o ndgue 8 continuacion.

[ Mopose a la consulta de les meues dades didentiat
Me apongo & la consulla de mis dafos de idanlidsd

S mo sutoriiza o 'oposa a la consulta de kes dades indicades, queda obligatiada a aportar els docurnents acreditalius comesponents
5l no suforiza o 22 opone & 1 conswlls de los detos indicados, gueda oblgada/s 8 apartar log documentos acredilalivas correspondianies

La signatura ded present docurment permet & 'Administracid accedir 8 les dades didentital, naixerment o flacid, residéncia, pensions de la Seqguretat
Social, Agéncia Trbutaria estatal, sanitiries | del Registre de Represaentants de |a persona representada, per a la cofmecta prograssid de |a seua
ol liciiud de dependénc.

La frma del presanie docwmenio permile § B Adminsirscion accader & o dafas de idenfidad, necimisnio o Miacide, reeldencia, pensiones de g

Seguridad Socisl, Agencia Tribularia estatal, sanitanas y del Regisio de Regresanlanies de la persona rapresentada, pars [s comecta progresion de
su saificitud de depandencia.

La parsons represenisda La persona represenant / La pevreona reprasenianis

Sagriatura:

Sigratura
Firma. :

FlrTa.

o L

VICEPRESIDENCIA SEGONA | CONSELLERIA DE SERVEIS SOCIALS, IGUALTAT | HABITATGE
VICEPRESIDENCIA SEGUNDA Y CONSELLERIA DE SERVICIOS Sﬂﬂf.ﬁLES, IGUALDAD ¥ VIVIENDA



£ GENERALITAT| comproMis DE PERMANENCIA | FORMACIO DE LA PERSONA CUIDADORA
\ﬁ VALENCIANA | comPrOMISO DE PERMANENCIA Y FORMACION DE LA PERSONA CUIDADORA

AJUNTAMENT DE:
AYUNTAMIENTO DE:
DADES D'IDENTIFICACIO
DATOS DE IDENTIFICACION —
DADES DE LA PERSONA CUIDADORA NO PROFESSIONAL ! DATOS DE LA PERSONA CINDADORA NO PROFESIONAL
COGNOMS [ APELLIDOS MOM | NOMERE ﬂuf f\/
[DWATA DE NADEMENT BENE | BEND MACIOMNALITAT | NACIOMALIDWAD NUMERLD LE SIP
FECHA DE NACIWENTO
DOMICILI {CARRERPLACA, NUMERD | PORTA) / DOMICILIO [CALLEPLATA, NUMERD ¥ PLERTA) | CP LOCALITAT | LOCALIDWAD DATOS DE LA PERSONA CUIDADORA
PROVINCIA | PROVINCIA TELEFONS | TELEFONDS ADRECA ELECTRONICA | CORRED ELECTRONICO

DADES DE LA PERSOMA CUIDADA ! DATOS DE LA PERSONA CLIDADA - ]

COGNOMS | APELLIDOS HOM | NOMBRE oM /_\

DECLARACIONES RESPONSABLES

= Que estic empadronat’ada a una distancia del domicili de la persona que permed, per proximitat, les cures.
- Que estoy empadronada’a & una distancia del domicilio de la persona que permife, por proximidad, los cuidados. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE/

. DECLARACIONS RESPONSABLES —

= Que no tine reconeguda ni he sol licitat el reconeixement de la situacid de dependéncia en qualsevol dels seus graus, ni gran invalidesa. PERSONA DEPENDIENTE/
- Quie no tenge reconocida ni he solicitado & reconocimiento de la sifuacidn de dependencia en cualquiera de sus gradas, m gran imalidez.
PERSONA QUE NECESITA EL APOYO

- Que tinc la segient)relacid amb la persona beneficiaria: |—|REIadlﬁ familiar amb parentiu (indicar tipus):
relacion

- Quie lengo la siguiehte con la persona beneficiaria: Relacién familiar con parentesco (indicar tipo):
D Relacid familiar sense parentiu (proper/a) Relacid laboral
Relacidn familiar sin parentesco (allegadosa) Relacidn laboral

- Que ponvisc|amb la persona cuidada:
= Qe jconvivel con [a persona cuidada; DSi Dm

- Que la meua situacid laborallactual és: |—]..!-.:1ju Inactiu
= Que mi situadidn laboral aciual es: Activo inactivo

4 Que sdc cuidadarfa, o he sol-licitat ser-ho, daltra personajen situacid de dependéncia, les dades de [a qual =dn les seqlents:
4 Que soy cuidadaria, o he solicitado serip, de ofra personalen sitvacidn de dependencia, cuyos dalos son log siguientes:

T

Nombre DI

- Que em compromet a prestar les cures durant un periode minim d'un any continuat.
= Que me compromelo a prestar log cuidados durante un penodo minimo de un affo confinuado.

= Que la persona a la qual vull cuidar esth atesa per una altra persona cuidadaora familiar: Dﬁi DMD
- Quie la persona a la que quiero cuidar estd atendioa por ofra persona cuidadora familiar:

= =T



GENERALITAT | compromis DE PERMANENCIA | FORMACIO DE LA PERSONA CUIDADORA
\\\ VALENCIANA | comproMISO DE PERMANENCIA Y FORMACION DE LA PERSONA CUIDADORA

CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACIO
CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACION

I'u'Ii}Janr;.ant la signatura del present document, NO MOPOSE al fet que I"Administracid consulte la seglent informacid, exclusivament als efectes
del reconeixement, seguiment | control de la prestacid per a cures en I'entorm familiar:

Mediante la firma del presente documento, NO ME OPONGO a que la Administracian consulte la siguiente informacion, exclusivamente a los
efectos del reconocimiento, seguimiento y control de la prestacidn para cuidados en el entorno familiar:

- Dades d'identitat. / Datos de identidad.
= Dades de residéncia. / Dalos de residencia.

- Dades relatius a anmo&dents@enats | Datos relativos a antecedentes penales
- Dades d'alta en la Seguretat Social / Datos de alta en la Seguridad Social

Si desitja oposar-se, és imprescindible que indique a continuacid la informacid concreta a la consulta de la qual s'oposa i els motius que ho
justifiquen.

Si desea oponerse, 8s imprescindible que indigue & continuacidn [a informacién concreta a cuya consulta se opone y los motivos gue Jo justifican.
|__M'nposa a la consulta de les dades d'identitat. / Me opongo a la consulta de los datos de identidad.

EM'npnﬁa a la consulta de les dades de residéncia. / Me opongo a la consulta de los datos de residencia.

|:M‘upos& a la consulta dels antecedents penals [ Me cpongo a la consulta de los antecedentes penales

|_.M'npnsa a la consulta de |les dades d'alta en la Seguretat Social f Me opongo a la consulla de los dalos de alta en la Segundad Social

MOTIUS DE L'OPOSICIO
MOTIVOS DE LA OPOSICION

AViS | AVISO:
Si s'oposa a la consulta de les dades indicades, queda obligatfada a aportar €ls documents acreditatius cormesponents.
Si se opone a la consulta de los datas indicados, queds obligado/a a aportar los documentos acreditalivos corre ;

Se linforma que d'acord amb el gue s'estableix en la Disposicid addicional octava de la Llei organica 3/2018, de 5 de desembre, | ['article 4 de la
Llei 40/2015, d"1 d'octubre, I'drgan gestor podra verificar aguelles dades manifestades en la present sol-licitud.

Se le informa de gue de acuerdo con lo esfablecido en la Disposicidn adicional octava de la Ley Organica 32018, de 5 de diciembre, y & articulo 4
de la Ley £0/2015, de 1 de octubre, &l drgano gestor podré verificar aguelios datos manifestados en la presente soliciud.

d de

La persona cuidadora [ La persona cuidadora FIRMA DE LA PERSONA CUIDADORA

Signatura:
Firma:

JAAPP - AC




TODOS LOS DATOS SON SOBRE LA PERSONA DEPENDIENTE

GENERALITAT SERVEI DE TELEASSISTENCIA AVANGADA
\&VA LENCIANA SERVICIO DE TELEASISTENCIA AVANZADA
AJUNTAMENT DE:

AYUNTAMIENTO DE:

DADES SANITARIES DE LA PERSOMNA SOL-LICITANT
DATOS SANITARIOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

COONONE | APELLIDOS FIOM { NOMERE. oHI EQ TELEFCM ) TELEFOND
HOEAITAL D& REFEAENCIA | HOSPITAL DE REFERENCIA CENTRE DE GALLT | CENTRO DE SALLD TELEFOH | TELEFOWD
TRACTAMENT MEDIC: CUE REF EN LACTUALITAT | TRATAMIENTO MEDICD DUE RECIBE EN LA ACTUALIGAD
TEL EASSI 5T EMCIATELEAJLDH, MUNICIFAL? | ¢ TIERE TELEASIS TEWCIATEL EA YLOA MUTICIFAL ?
Osi [Ino
TONVIL AME ALCGUMNA PERBONA OUE JA TE TELEABSISTEMCIS [E DEPENDENCIAT ) ,CONVIVE CON ALGLVA PERSONA GUE VA TIENE TELEASISTENCIA DE DEPENDENCIA?
[si [Ino

DADES DE LA PERSONA REPRESENTANT O PERSONA DE SUPORT
DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE O PERSONA DE APOYD

Compla smb UNA persona representant o persona de suport?
;Mmmﬁemmm&mmmaﬁemdém? Osi [lne

}hn cas afirmatiu, haurd d'ompe o document “|dentificacid de persones represantants o de suporl en el procediment de dependénda”, només si no
a apeatal amb anlenoritat).
[En caso afirmalivo, deterd cumplimentar & documents Jientficacion de Personas representsnies o de Apoyo & &f procedimienio de dependencia,
solo & Ao fo ha apartado anterarments).

LA PERSONA SOL-LICITANT CONVIU AME
LA PERSONA SOLICITANTE CONVIVE CON

FELACIO OE FARENTIL TATA OF RABEVERT
e RELACION DE PARENTESCO FECHA DE NACHAENTT

. PERSOMNES DE CONTACTE
PERSONAS DE CONTACTO _ _

COMINOME | ROM { APELLIDGE ¥ NOMBRE RELACIC | RELACION Té claus
L Tiene avas
DOMICILL | CARFEFIFLALA, NOMERD | FORTA) DOWICLAD (DAL EFLATA, MIMERD ¥ PLERTA) o
1
LOCALITAT | LOCALIDAD PROVINGIA | PROVNCIA TELEFOH | TELEFOND
TENINOIME | ROM { APELLIDGE ¥ NOMERE AELACID | RELACION

TE claus
Tiene Maves

TOMICIL] | CARFEFUPLACA, HUMERD | PORTA)) DOWICLID [CALLEFLAZA, NUMERD ¥ PLERTA] o
»
LOCALITAT | LOCALIDAD PRCVIACS | PROVITCIA TEL | TELEFOND

VICEPRESIDENCIA SEGOMNA | CONSELLERIA DE SERVEIS SOCIALS, IGUALTAT | HABITATGE R
VICEPRESIDENCIA SEGUNDA ¥ CONSELLERIA DE SERVICIOS SOCIALES, IGUALDAD ¥ VIVIENDA

or-

SERVEI DE TELEASSISTENCIA AVANGADA

GENERALITAT
&VA LENCIANA SERVICIO DE TELEASISTENCIA AVANZADA

CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTACI
CONSULTA INTERACTIVA DE DOCUMENTAC.

§i desitja d'oposar-ge, 48 imprescindible que indque els motius que ho justifiquen.
5 deses oponerse, &8 imprescindible que ndigue s consulla 8 18 que S8 apone § I6s Mathves que o justifiguen.

u Mopose a l'sblencid de les dades didentitat de |a persona representant o persona de suport.
Me opongo & la oblencidn de los dafos de identidad de la persona representanis o persona de apoyo.

Muliu opesicio:
g

5i 5'oposa a ka consulta de |es dades indicades, queda obligaliada a aportar els documnents scredilabiis comespanents.
5 e opone & la consulla de fos datos indicados. gueda sbigado/s a apovisr os documenios scredifalivos comespandianies.

Se us informa que dacord amb ol que s'estabielx en |3 disposicid addicional huitena de 1 Lied mga.n.u 32018, de 5 de desembre, | lartcls 4 de la
Llei 4002015, &1 doctubee, Mbrgan gestor poded verificas les dades indicades en |a present sol
Sa e informa de gue de acuerdo con lnem.ufmdnemam,mmﬂnam:mafmfauaaern.l_equgmmm da 5 de diclembre, y el aiculo 4
e la Lay 4002015, de 1 de pefubre, el drgano gestor podvd verficar aquelios dates manvestadas pragente saliciud.

d del

La persona ol licitant
La persona sofcilante

La pefsona representant o persona de suport
La persona repressntania ¢ persana de gpojyo

FIRMA

SOLICITANTE/

PERSONA

DEPENDIENTE

Signatura: | Firma: Signatura: | Firma:

S|

MARCO SI'Y FIRMO
HAY QUE RELLENAR
IDENTIFICACION
REPRESENTANTE




FH{GENERALITAT
QVALENCIANA

ANNEX /| ANEXO

MODEL DE DOMICILIACIO BANCARIA
MODELO DE DOMICILIACION BANCARIA

IDENTIFICACIO DEL SOL-LICITANT

. IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE

1) ALTA NOL/NOVA PERCEPTORIA Dz; ALTA NOVA DOMICILIACIO 3) BAIXA
ALTA NUEVOVA PERCEPTOR/A ALTA NUEVA DOMICILIACION BAJA
Nﬂ] FISICA RESIDENT I:IEJ FISICA NO RESIDENT I:IE] JURIDICA RESIDENT D?} JURIDICA NO RESIDENT
FISICA RESIDENTE FISICA NO RESIDENTE JURIDICA RESIDENTE JURIDICA NO RESIDENTE

COGNOMS | NOM O RAO SOCIAL
. APELLIDOS Y NOMBRE O RAZON SOCIAL

UM, DOC. IDENTIFICACIO ! NOM. DOC. IDENTIFICACION
|:|M||= D NIE PASSAPORT |:|"" AT ALTRES
PASAPORTE OTROS

B)TIPUSVIA | NOMVIA 3) TIPUS NUMERO MUM. VIA 10) QUALIF. NUM. VIA

. TIFO Vid NOMBRE ViA TIPO NUMERO NUM. ViA CALIF. NUM. VIA
NUM

BLOC PORTAL ESCALA PIS PORTA DADES COMPLEMENTARIES DEL DOMICILI
. BLOQUE PORTAL ESCALERA FISO FUERTA DATOS COMPLEMENTARIOS DEL DOMICILIO

DOMICILI ESTRANGER 1 DOMICILI ESTRANGER 2
. DOMICILIO EXTRANJERO 1 DOMICILIO EXTRANJERO 2

11) POBLACIO CODI POSTAL PROVINCGIA PAIS

POBLAGION CODIGO POSTAL PROVINCIA PAIS
SAN VICENTE DEL RASPEIG 03690 ALICANTE ESPANA
ADRECA ELECTROMICA TELEFON FIX TELEFON MOBIL
CORREQ ELECTRONICO TELEFOND FII0 TELEFOND MEWIL

COGNOMS | NOM DEL REPRESENTANT

. APELLIDOS Y NOMBRE DEL REPRESENTANTE
MUM. DOC. IDENTIFICACIO / NUM. DOC. IDENTIFICACION
PASSAPORT
12) NIF NIE PASAPORTE
"

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE/
PERSONA DEPENDIENTE/
PERSONA QUE NECESITA EL APOYO

SOLO SI ES MENOR,
SOY SU CURADOR

SOY APODERADO/A
U OTRO DOCUMENTO

TENGO PODER NOTARIAL,

_J



COMPTES BANCARIS
CUENTAS BANCARIAS

COMPTE A ESPANYA | CUENTA EN ESPANA

ENTITAT FINANCERA SEGELL DE L' ENTITAT FINANCERA
ENTIDAD FINANCIERA SELLO DE LA ENTIDAD FINANCIERA
13} |BaN E|S

(Cal omplir comencant per l'esquarra i daixar en blanc els espais que no s necessilen)
(Raldnese comanzando por la izqguierda, v dejar en blanco los espacios que no 58 nacesitan)

D COMPTE MOMINA EMPLEAT PUBLIC (excapte parsonal estatutar) f CUENTA NOMIMNA EMPLEADD PUBLICO (excepts parsonal esfafutanc)

COMPTE EN ALTRES PAISOS (IBAN ! NO IBAN) | CUENTA =N OTROS PAISES (IBAN / NO IBAN)

CLAU CONTROL
CLAVE CONTROL

14) | CLAU DE PAIS | CLAL DE BANC SWIFT I BIC . COMP
CLAVE DE FAIS | CLAVE DE BANCO

Mim. COMPTE COMPLET / N.° CUENTA COMPLETO

MOM DEL BANC { NOMBRE DEI BANCO

DECLARACIO RESPONSABLE
DECLARACION RESPONSABLE

15)

El sol-licitant declara que son certes les dades bancaries de I'apartat B que identifiquen el r::umagte corrent del Emal B5;
El régim legal d’aguesta declaracid responsable és el que s'estableix en l'article 69 de la Llei 39/2015, d'1 d'octubre, del procediment administratiu comu de les
administracions publiques.

El solicitante declara que son ciertos los datos bancarios del apartado B que identifican la cuenta corriente de la gque es: T I T U LA R

las administraciones publicas.

FIFMA:

MIF:

El régimen legal de esta declaracion responsable es el que se establece en el articulo 69 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del procedimiento administrativo comun de

11/110/23

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE/
PERSONA DEPENDIENTE/
PERSONA QUE NECESITA EL APOYO




CONSULTA INTERACTIVA DE DADES (AUTORITACIO)
CONSULTA INTERACTIVA DE DATOS (AUTORIZACION)

L'érgan gestor del procediment ha d'estar autoritzat per vosté per a poder consultar, davant ['Agéncia Estatal de I'Administracio Tributaria (AEAT),
les dades d'identitat (MIF) amb la finalitat de validacio. Si autoritza aquesta consulta, indique-ho a continuacio
El organo gestor del procedimiento debe estar autorizado por usted para poder consultar, ante la Agencia Estatal de la Administracion Tributaria
(AEAT), los datos de idenfidad (NIF) con la finalidad de validacion. Si autonza dicha consulta, indiguelo a continuacion
AVIS: si no autoritza, queda n:'!'i‘?at a aportar els documents acreditatius corresponents
AWVISO: si no autoriza, queda obligado a aportar los documentos acreditativos correspondientes.
Autoritze la consulta de dades d'identitat (MIF) davant 'AEAT
Autorizo la consulta de datos de identidad (NIF) ante la AEAT
CERTIFICACIQ (apartat a omplir per I'administracio)
CERTIFICACION (apartado a rellenar por la administracion)
1 MP ADA LA PERSOMALITAT I EL LA REPRESENTACIO AMB LA QUAL ACTUA EL COMPAREIXENT O COMPAREIXENTS, AlXi COM QUE AQUESTA HA
DECLARADA SUFICIENT mnnm%ﬁnsmcﬁmmnemﬁ DE PAGAMENTS. o o com ad SIUT
1 WMWYEmum‘ m&‘qus EL COMPARECIENTE O COMPARECIENTES, ASI COMO QUE ESTA HA SIDO
SUFICIENTE PARA OTORGAR EL DOCUMENTO DE DOMICILIA DE PAGOS.
ORGAN:
ORGAND:
d de
SIGMATURA:
FIRMA:

NO SE RELLENA

DESTINATARI
DESTINATARIO
18) CONSELLERIA O ENTITAT

17) ORGAN AL QUAL ES DIRIGEIX
ORGANO AL QUE SE DIRIGE G V A CONSELLERIA O ENTIDAD c S S IV

20) CODI IDENTIFICADOR DEL PROCEDIMENT

19) PFROCEDIMENT EN EL QUAL ES PRESENTA
PROCEDIMIENTO EN EL QUE SE PRESENTA D E P E N D E N c I A CODIGO IDENTIEICADOR DEL PROCEDIMIENTO




A tamesie AUTORIZACION DE REPRESENTACION ANTE EL AYUNTAMIENTO DE
Sant Vicent SAN VICENTE DEL RASPEIG
del Raspeig (Persona Fisica)

I. DATOS PERSONA QUE OTORGA LA REPRESENTACION (PERSONA REPRESENTADA)

"

NOMBRE ¥ APELLIDOS NIF / DI / HIE
DIOMICILID N ESC. PLANTA PTA.
CP. MUMICIPIO PROVINCIA TELEFONO1 TELEFOND2

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE/

PERSONA DEPENDIENTE/

Il. DATOS PERSONA QUE ACEPTA LA REPRESENTACION (PERSONA REPRESENTANTE)

PERSONA QUE NECESITA EL APOYO

MOMBRE ¥ APELLIDDS NIF { DNI { NIE
DOMICILIO N ESC. PLANTA PTA.
CP. MUKICIPIO PROVINCIA TELEFONOD1 TELEFONDZ

lll. LA REPRESENTACION SE OTORGA PARA EL SIGUIENTE PROCEDIMIENTO
La persona representada OTORGA SU REPRESENTACION al representante para el siguiente procedimiento:

DATOS DE QUIEN VA A
PRESENTAR LOS PAPELES EN
EL NOMBRE DE LA PERSONA

AREA | SERVICIO f DEPARTAMENTO

DERECHOS SOCIALES

DEPENDIENTE

PROCEIMIENTO

DEPENDENCIA




En el presente procedimiento, persona representante puede ejercitar las siguientes facultades:

[[] | Presentacion de solicitud y formular peticiones [[] | Recibir notificaciones y comunicaciones

Presentar alegaciones y escritos [] | Presentar declaracion responsable

Presentar autoliquidaciones ] Desistimiento, recursos, reclamaciones

ﬁ A cuantas acluaciones correspondan al representado en el curso del procedimiento

IV. ACEPTACION DE LA REPRESENTACION, FECHA Y FIRMA

Con la firma del presente escrilo la personalentidad representante acepta la representacion conferida y responde de la
autenticidad de la firma del representado, asi como de los documentos que la acompafian. NORMA APLICABLE: Articulo 5 de |a
Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrative Comun de las Administraciones Pablicas

San Vicente del Raspeig a

FIRMA DE LA PERSONA REPRESENTADA FIRMA DE LA PERSONA REPRESENTANTE

FIRMA DE LA PERSONA SOLICITANTE/ FIRMA QUIEN VA A
PERSONA DEPENDIENTE/ PRESENTAR LOS PAPELES EN
PERSONA QUE NECESITA EL APOYO EL NOMBRE DE LA PERSONA

DEPENDIENTE




IMPORTANTE

LOS EXPEDIENTES “"ESTAN VIVOS”, TODO SE PUEDE MODIFICAR, EL
GRADO, EL RECURSO...

OBLIGACION DE COMUNICAR CUALQUIER VARIACION A LOS DATOS
REFLEJADOS EN LA SOLICITUD



REVISION DE DOCUMENTACION Y REGISTRO
. COMO SE HACE?

COMPLETAR LOS IMPRESOS DE FORMA ADECUADA

ENTREGARLOS EN EL REGISTRO JUNTO CON:

DEL DEPENDIENTE DEL CUIDADOR
e DNI

e S|P e DNI

e INFORME MEDICO DE PRESTACIONES e S|P

SOCIALES/ INFORME DE ESPECIALISTAS
OTROS DOCUMENTOS (DISCAPACIDAD...)

NOS LLEGA Y LO VEMOS EN PANTALLA

S| HAY ERRORES LLAMAMOS O ENVIAMOS CARTA

RECIBIMOS 12 CARTA. RESOLUCION DE GRADO

RECIBIMOS 22 CARTA. CONCESION RECURSO



CONTACTO: REGISTRO DE DOCUMENTACION (ClviC)

TELEFONICO 96 567 50 65

RECEPCION EXT. 2274 - 2276
TECNICO INTEGRACION SOCIAL EXT. 2262

CITAS: MIERCOLES A PARTIR DE LAS 14:00H.

SIN CITA

CORREO: .
TRAMITACION ASISTIDA CON CERTIFICADO DIGITAL

dependenciacraspeig.es

citapreviasocialeraspeig.es

CON PEN DRIVE
REVISION DE DOCUMENTACION

DEPENDENCIA

MARTES CON CITA PREVIA
VIERNES CON CITA PREVIA

ATENCION AL PUBLICO POR
TRABAJADORA SOCIAL

TELEFONICA: MARTES CON CITA PREVIA
PRESENCIAL: MIERCOLES CON CITA PREVIA



LEY DE DEPENDENCIA

La dependencia es un estado permanente en el que se
encuentra una persona que, por diversas razones (edad,
enfermedad, discapacidad, etc.) necesita atencion o
apoyo de otra persona para realizar una o varias
actividades basicas de la vida diaria.

Actividad basica de la vida diaria: son actividades
relacionadas con la vida independiente, incluyen
preparar comidas, administrar el dinero, hacer las
compras, realizar tareas domeésticas, cuidados
personales, orientacion, entender 6rdenes y ejecutar
tareas sencillas.

Una personas dependiente requiere apoyo o supervision
para realizar una o varias de estas actividades, y
dependiendo de la “intensidad” y frecuencia de su apoyo,
su grado de dependencia sera mayor o menor.

GRADOS

Grado | - Dependencia Moderada

La persona necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria al menos
una vez al dia o tiene necesidades de apoyo
intermitente o limitado para su autonomia
personal.

Grado Il - Dependencia Severa

La persona necesita ayuda para realizar diversas
actividades basicas dos o tres veces al dia pero

no requiere el apoyo permanente de un >
cuidador. T G

! | £
La persona necesita ayuda para realizar -
diversas actividades basicas varias veces al dia

y, por su pérdida total de autonomia, necesita
el apoyo continuo de otra persona.

Grado Il - Gran Dependencia

——— 1

e

SERVICIOS

SERVICIO RESIDENCIAL

El centro se convierte en la
residencia habitual de la persona
dependiente. En el centro se lleva a
cabo atencién integral y continuada 'y
se favorece la convivencia 'y
realizacion de actividades en la
medida de sus posibilidades.

PREVENCION Y PROMOCION
DE LA AUTONOMIA PERSONAL

Programas cuya finalidad es
desarrollar y mantener la
capacidad personal de controlar,
afrontar y tomar decisiones a cerca
de como vivir y facilitar la ejecucion
de las ABVD fomentando las
relaciones y convivencia.

VIVIENDAS TUTELADAS

Hogares de un maximo de 10
plazas para aquellas personas que
precisen asistencia, pero puedan
vivir en régimen parcialmente
auténomo.

PRESTACION ECONOMICA
CUIDADO ENTORNO FAMILIAR
La persona en situacién de
dependencia dispondra de una
ayuda econdmica para apoyar la
labor de cuidado que recibe bien
de familiares, de personas
cercanas en su entorno o de
alguien contratado al efecto.

ASISTENTE PERSONAL

Esta prestacion permite contribuir
al coste de contratacién de una
persona cualificada para favorecer
la autonomia personal e insercién
social, laboral o educativa. Ayuda a
la persona dependiente a llevar a
cabo su proyecto de vida
independiente y el desarrollo de
actividades, personales, laborales,
educativas, deportivas y sociales.

TELEASISTENCIA: Servicio de
telealarma

Mediante una linea telefénica, la
persona dependiente o su cuidador
pueden entrar en contacto verbal
rapida y adecuadamente para dar
respuesta a la necesidad planeada.

AYUDA A DOMICILIO
Proporciona atencién
profesionalizada en el domicilio de la
persona, cubriendo sus necesidades
diarias y fomentando su autonomia.
Es la familia la que distribuye las
horas otorgadas de acuerdo con sus
necesidades.

PRESTACIONES

PRESTACIONES VINCULADAS

Corresponde con ayudas economicas
cuyo destino es contribuir al pago de
un servicio que ya recibe de forma
continuada de |os siguientes:

e Centrode Dia

e Vivienda Tutelada

e SAD

e Prevenciony promocién de la

autonomia personal

PRESTACION VINCULADA DE
GARANTIA

En el caso de que no se disponga
de plaza sustentada con fondos
publicos adecuada en un radio de
20km respecto del domicilio de la
persona en situacién de
dependencia, se ofrecera la
posibilidad de financiar una plaza

en un centro ajeno a la red publica.

COMPATIBILIDADES

Segun el grado en el que se encuentre la persona
solicitante podra acceder a unos u otros servicios y
prestaciones.

La Generalitat aprobo el 19 de mayo de 2017 un decreto
por el cual se establece un procedimiento para
reconocer el grado de dependencia a las personas y el
acceso a diferentes servicios y prestaciones. Esta norma
permite poder disfrutar de varios servicios o
prestaciones  simultdneas  siempre que  sean
compatibles.

Con caracter general, sin atender a las excepciones que
presenta la ley y pueden ser consultadas en su web, las
compatibilidades serian las siguientes:

Prestacion econémica para cuidado en
el entorno familiar
Prevencién y promocién de autonomia personal,

teleasistencia y Centro de dia.

Servicio de Ayuda a Domicilio
Prevencién y promocién de autonomia personal,
Centro de dia y Teleasistencia.

Residencia
Centro de dia si la residencia no tiene

actividades terapéuticas o rehabilitadoras.

Asistente personal
Prevencién y promocién de autonomia personal,

Centro de dia y Teleasistencia.

( N
PARA MAS inclusio.gva.es/es/

INFORMACION web/dependencia

*Aqui puedes consultar impresos, cuantias,

L prestaciones, compatibilidades, etc. )

WINPT




INFORMACION DE INTERES

e Taller informativo: lunes 12.00h.

e Revision de documentacién: puede
solicitar cita en el siguiente correo
citapreviasocial@raspeig.es
sefialando “para revision de
documentacion”.

e Solicitar cita con TS dependencia:
citapreviasocial@raspeig.es
sefialando “atencion presencial” o
“atencion telefonica”.

e Registro: solicitud de cita previa en
CIVIC en http://raspeig.es.

DOCUMENTACION

e Documentacion del solicitante:
o DNIy SIP.
o Informe Médico de Prestaciones Sociales
(solicitar al médico de cabecera).
o Copia de otros informes médicos que
acrediten la dependencia (especialistas).
o Certificado de titularidad bancaria, cartilla
bancaria o modelo bancario cumplimentado
y sellado por la entidad bancaria.
e Documentacién para cuidador no profesional:
o SIPy DNI del cuidador no profesional. L‘

CONTACTO

-

96 567 50 65 - extensidén 2285/ 2296

dependencia@raspeig.es

(EEED

&3
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SISTEMA PUBLICO
VALENCIANO DE
SERVICIOS SOCIALES

Ayuntamiento de
San Vicente
del Raspeig

ATENCION A LA

DEPENDENCIA

SAN VICENTE
DEL RASPEIG

MEJORA ’
TU AUTONOMIA




—> CUANTIAS DE LA PRESTACION ECONOMICA

IMPORTES MAXIMOS PRESTACIONES ECONOMICAS
TIPO DE PRESTAGION GRADO | IMMRJER.?D“'E&I’:IM GRADO Il
persona cuidadora SIN contrato laboral 180,00 € 31590 € 455,40 €
ﬁ-..;?? Cuidados en el entorno familiar ‘
&F&# persona cuidadora CON contrato laboral 23940 € 420,15 € 605,68 € f
Q@é:-ﬁb personas con diversidad funcional 300,00 € 2.350,00 € 2.350,00 € :
Asistencia Personal f
PETSONAas mayores 300,00 € 1.825,00 £ 1.825,00 € §
ordinario (horas/mes: 20 grado |, 31 grado Il, 56 grado Il 300,00 € 465,00 £ 40,00 € :
aﬁﬁ Servicio de Ayuda a Domicilio  Jextraordinario (horas/mes extraordinarias: 45 grado Il, 70 grado 11)* - £ 675,00 £ 1.050,00 € :
ﬁ complementario ordinario{horas/mes: 20 horas grado |, 22 grado Il y 1) 300,00 € 330,00 € 330,00 €
-i.""@ é}ﬂp complementario extraordinariolhoras/mes: 31 grado Il y 56 grado Ill)* - £ 465,00 € 840,00 €
&@? S Servicio de Prevencion y Promocion de la Autonomia Personal*™ 313,50 € 44530 € 74725 €
q(ﬁ'ﬁ. Servicio de Centro de Dia*™ 445,30 € 445,30 € 74725 €
Servicio de Atencidn Residencial** 313,50 € 747,25 € 74725 €
Atencion residencial para personas mayores R 1 2.130,00 € 2.130,00 €
ﬁ@’ﬁ ¥ Atencion residencial para personas con diversidad funcional 2.550,00 € 2.550,00 £ 2.550,00 €
q@;‘;ﬂpﬂ :ﬁzr;é?;nriﬂgszgizﬁam personas con diversidad funcional con transtorno mental grave patologia dual o 2 800,00 € 2 800,00 € 2 BDO,00 €

*las horas extraordinarias se podran conceder cuando sean prescritas expresamente en el Informe social tecnico.

**a| importe correspondiente a Grado |l -Nivel 2 sera 833,96 euros/mes y Grado lI-Nivel 2 sera 462,18 euros/mes.

#**a| importe correspondiente a Grado 11l -Nivel 2 sera 833,96 euros/mes.

A los importes maximos indicados se restara los complementos de las siguientes prestaciones, que es su caso, perciba la persona en situacion de dependencia:
_Gran -|I-'I'-.I'E|IC|-EI - | A MODO
_Pension No Contributiva por Invalidez

_Asignacion por hijo a cargo, mayor de edad, con grado discapacidad =0>735% INFORMATIVO Y GENERAL.
_Subsidio por ayuda de tercera persona de la LISMI (Ley 13/1982 de 7 de abril, de Integracion Social de los Minusvalidos)

En el caso de las prestaciones vinculadas al servicio y la prestacion de asistencia personal, el importe de la prestacion nunca podra superar coste del servicio justificado. HAY MAXIMOS Y MINIMOS.

Sitras la deduccidn indicada resultase un importe inferior al minimo establecido por la Administracion Estatalla Generalitat Valenciana garantizara los minimos siguientes:

IMPORTES MINIMOS garantizados por la Generalitat Valenciana

GRADO | GRADO Il GRADO Il
100,00 € 150,00 € 290,00 €

CADA CASO TIENES SU
PROPIA RESOLUCION.




Graclas




