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Borrar

£ MINISTERIO

b3 {¢ DEINCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL
% Y MIGRACIONES

SOLICITUD DE AYUDA DOMICILIARIA

(A cumplimentar por la Unidad de Gestion)

Exp. Num.

Puede solicitar este tramite a través de la Sede Electronica de la Seguridad Social
(https://sede.seg-social.gob.es), tanto con certificado digital como con Cl@ve permanente. Si no dispone de
ninglin sistema de identificacion electronica, podra realizar el tramite en https://run.gob.es/tramites o
presentar un ejemplar firmado por correo ordinario o en un Centro de Atencion e Informacion de la Seguridad
Social solicitando cita previa en los teléfonos 901 10 65 70 /91 541 25 30 o en https://run.gob.es/trdcita

1. DATOS PERSONALES

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y PENSIONES

SEGURIDAD SOCIAL

V3
y INSTITUTO NACIONAL DE LA

Registro INSS

1.1 | DATOS DEL AFECTADO/A SOLICITANTE

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIF
Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Nimero | Bloque |Escalera| Piso | Puerta
Codigo postal Localidad Provincia N° de Teléfono

Correo electronico

1.2 | DEL REPRESENTANTE LEGAL, que actda como:
Tutor Tutor institucional Graduado social

Gestor administrativo

Otros apoderados

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIF
Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Nimero | Bloque |Escalera| Piso | Puerta
Codigo postal Localidad Provincia N° de Teléfono
1.3 | GUARDADOR DE HECHO
Guardador de hecho Guardador de hecho judicial
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIF
Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Numero| Bloque |Escalera| Piso | Puerta
Codigo postal Localidad Provincia N° de Teléfono
1.4 | CURADOR/DEFENSOR JUDICIAL
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIF
Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Nimero | Bloque |Escalera| Piso | Puerta
Codigo postal Localidad Provincia N° de Teléfono
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Apellidos y nombre: DNI - NIF:

QS

2. MIEMBROS QUE CONVIVEN EN LA UNIDAD FAMILIAR DEL SOLICITANTE

Afectado/ Parentesco con

Apellidos y nombre DNI-NIF

SAT el solicitante | £9ad | Ocupacion

3. MEDICO Y CENTRO DE SALUD ASIGNADO DE TODOS LOS MIEMBROS AFECTADOS DE LA UNIDAD FAMILIAR

Meédico asignado D.:

Centro de salud/unidad de seguimiento:

Domicilio del centro:

4. INDIQUE SI SE ENCUENTRA PERCIBIENDO OTRAS AYUDAS

*  Ayuda domiciliaria por Ayuntamiento (Servicios SOCIAleS) ... ... ... oo it vt ci e e e s e e e e e e e
* Dependencia con prestacion de ayuda domiciliaria de su Comunidad Autébnoma ... ... ... ... ... oo ven i ien cen eel e
LN RS (S N ] 73 o T P

e Otras

Oooo0o
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Apellidos y nombre: DNI - NIF:

L ©

5. MOTIVOS EN QUE SE FUNDAMENTA LA PETICION (Marque con una cruz la casilla correspondiente)

* Solicitud inicial de ayuda derivada de incapacidad para efectuar las tareas domésticas mas habituales y/o de los cuidados

personales mas elementales ... ... ... ... oo il il il i il e s e e e e eee e e e e e e e e e

* Solicitud de revision de la ayuda actualmente reconocida por agravamiento o aumento de la incapacidad ya declarada

para la realizacion de estas tareas domésticas y/o de los cuidados personales mas elementales ... ... ... ... ... ... ... ...

6. INDIQUE EL NUMERO IBAN DE SU CUENTAEN LA QUE DESEA QUE SE HAGA EFECTIVA LA PRESTACION

ccc
CODIGO PAIS -
Cédigo IBAN ENTIDAD OFICINA/SUCURSAL | D. CONTROL NUMERO DE CUENTA

DECLARO que son ciertos los datos incluidos en esta solicitud.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social solicita su consentimiento para consultar y recabar electronicamente los datos o documentos
que se encuentren en poder de cualquier Administracion, cuyo acceso no esté previamente amparado por la ley y que sean necesarios para
resolver su solicitud y gestionar, en su caso, la prestacion reconocida.

Si doy mi consentimiento
NO doy mi consentimiento

NOTA IMPORTANTE: En caso de no dar su consentimiento debera aportar, en el plazo de 10 dias habiles, los
documentos que se le indiquen que sean necesarios para resolver su solicitud y gestionar, en su
caso, la prestacion reconocida.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social solicita su consentimiento para utilizar el teléfono mévil, el correo electronico y datos de
contacto facilitados en esta solicitud para enviarle comunicaciones en materia de Seguridad Social.

Si doy mi consentimiento
NO doy mi consentimiento

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

RESPONSABLE Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)

FINALIDAD Gestion de las prestaciones del Sistema de la Seguridad Social competencia del INSS

LEGITIMACION Ejercicio de poderes publicos

DESTINATARIOS Solo se efectuaran cesiones y transferencias previstas legalmente o autorizadas mediante su consentimiento

DERECHOS Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacion adicional

PROCEDENCIA Recabamos datos de otras administraciones y entidades en los términos legalmente previstos

INFORMACION Puede consultar informacion ac}icional y detallada en la hoja informatiya que se acompaiia al presente formulario

ADICIONAL en el apartado “INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES”
____________________________________________________ s @ e de e del 20

Firma del solicitante o de la
persona que le representa

Siva a presentar esta solicitud por internet no es necesario que firme este formulario

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE ... oo,
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MODELO ANEXO DE DECLARACION
ALASOLICITUD DE AYUDA DOMICILIARIA

Exp. Num.

SOLICITANTE DE LAAYUDA

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

DNI-NIF

El titular de la ayuda DECLARA que el empleado/a del hogar que se indica a continuacion, viene prestando en

mi domicilio desde el dia

servicios de ayuda y asistencia, y que me comprometo a que

me sigan siendo efectuados, mientras permanezca en el reconocimiento de la ayuda. De igual modo me

comprometo a comunicar a la unidad de gestion, cualquier variacion que se pueda producir por cambios de la

persona que me preste estos servicios.

EMPLEADO/A DE HOGAR

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

DNI-NIF

(Muy importante: acompafar fotocopia del DNI del empleado/a del hogar.)

Firma del empleado/a del hogar

Firma del solicitante de la ayuda
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AYUDA DOMICILIARIA
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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR ESTE FORMULARIO

* El domicilio que se haga constar en la solicitud, debera ser el de convivencia o vivencia habitual del solicitante y
en el que se prestara la ayuda domiciliara que en su caso sea reconocida.

* Losapartados 1.2, 1.3 y 1.4 s6lo se deberan cumplimentar en el caso de que la solicitud se realice a través de repre-
sentante legal, guardador de hecho, curador o defensor judicial.

DOCUMENTOS QUE DEBEN DE ACOMPANARSE A LA PRESENTE SOLICITUD

*  Exhibicion del DNI del solicitante, y cumplimentacion del modelo anexo de declaracion, con la identificacion del
empleado/a de hogar que le presta servicios en su domicilio.

*  Fotocopia que acredite la cuenta corriente del solicitante.

* Acreditacion de identidad en caso de que hubiera, del representante legal, del guardador de hecho, curador o defen-
sor judicial.

*  Documentacion acreditativa de la representacion legal, en su caso.

» Sila persona solicitante esta acogida en algin Centro oficial o privado, indique el establecimiento y especifique en
calidad de qué actiia usted en su nombre (director, secretario, administrador, etc.).

* Enaquellos supuestos en los que sea preciso la intervencion de un guardador de hecho, o en su caso, de un curador/-
defensor judicial, la documentacion acreditativa correspondiente.

»  Si la persona solicitante se encuentra percibiendo ayudas o prestaciones sociales debera aportar fotocopia de la
resolucion.

*  Documentacion acreditativa del alta de los empleados de hogar contratados, o en su caso, documento acreditativo
del contrato firmado con la empresa de limpieza.

*  Documentacion acreditativa del reintegro del gasto

EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL LE INFORMA

Es muy importante que se comunique a la Unidad de Gestion de la Prestacion, cualquier modificacion de los datos
contenidos en la solicitud, especialmente del domicilio que ha hecho constar y que es el que sera tenido en cuenta en
todas las comunicaciones que se efectlien en relacion con la ayuda. También cuando cambiase de empleado/a o
profesional que le preste los servicios, en cuyo caso habra de indicarnos, su nombre, apellidos, DNI/NIF o niimero de
permiso de trabajo y residencia o de pasaporte.
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INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

RESPONSABLE DEL
TRATAMIENTO

¢Quién es el responsable del tratamiento de sus datos personales?
Instituto Nacional de la Seguridad Social

C/ Padre Damian, 4

CP 28036 Madrid, ESPANA

https://sede.seg-social.gob.es

DELEGADO DE
PROTECCION DE DATOS

¢ Como puede contactar con el Delegado de Proteccion de Datos?
Direccion del Servicio Juridico de la Seguridad Social

C/ Infanta Mercedes, 31 - 3% Planta

CP 28020 Madrid, ESPANA

https://sede.seg-social.gob.es

FINALIDAD DEL
TRATAMIENTO

¢Para qué utilizaremos sus datos?

Sus datos seran tratados con la finalidad principal de resolver esta solicitud y de gestionar, en su
caso, la prestacion reconocida.

El tratamiento de sus datos de contacto tendrd como finalidad la realizacion de comunicaciones y
remision de informacién en materia de Seguridad Social.

Los datos personales proporcionados se conservaran mientras sean necesarios para gestionar su
prestacion o las de sus posibles beneficiarios asi como para otros fines de archivo y estadistica
publica.

LEGITIMACION DEL
TRATAMIENTO

¢Cual es la legitimacion para el tratamiento de sus datos?

El tratamiento de los datos se realizard sobre la base del ejercicio de poderes publicos autorizado
por una norma legal (Arts. 66, 71, 72, 77 y concordantes Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30
de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social, en
adelante, TRLGSS).

Por lo que respecta a las comunicaciones y envio de informaciones en materia de Seguridad
Social, el tratamiento vendra legitimado por su consentimiento. La negativa a otorgarlo supondra
que no podra recibir este tipo de envios, si bien, no impedira que le podamos informar por dichos
canales del estado de sus solicitudes. También le informamos de que no esta obligado a facilitar su
direccion de correo electronico y numero de teléfono movil y que, en caso de no facilitarlos, no
impedira el tramite de su solicitud.

DESTINATARIOS DE
CESIONES O
TRANSFERENCIAS

¢Aquién comunicaremos sus datos?

Los datos personales obtenidos por el Instituto Nacional de la Seguridad Social en el ejercicio de
sus funciones tienen cardcter reservado y solo se utilizardn para los fines encomendados
legalmente, sin que puedan ser cedidos o comunicados a terceros, salvo que la cesion o
comunicacioén tenga por objeto alguno de los supuestos previstos expresamente en el articulo 77
del TRLGSS asi como en los supuestos indicados en cualquier otra norma de rango legal.

Si se trata de una solicitud basada en normativa internacional, sus datos podran ser cedidos a los
organismos extranjeros competentes para el tramite de su solicitud.

DERECHOS DE LAS
PERSONAS INTERESADAS

¢Cuales son sus derechos cuando nos facilita sus datos personales?

Respecto de los datos personales proporcionados, puede ejercitar en cualquier momento y en los
términos establecidos por la normativa de proteccion de datos los derechos de acceso,
rectificacion, supresion, limitaciéon y oposicion, o bien retirar el consentimiento prestado a su
tratamiento en los casos que hubiese sido requerido, todo ello mediante escrito presentado en un
Centro de Atencion e Informacion de la Seguridad Social (CAISS) o, por correo postal o a través
de la sede electronica de la Seguridad Social, ante el Delegado de Proteccion de Datos cuyos datos
se encuentran en el segundo apartado de esta tabla.

Le informamos de que en caso de considerar que su requerimiento no ha sido atendido
oportunamente, tiene la posibilidad de presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos.

PROCEDENCIA

¢COmo obtenemos sus datos personales?

Ademas de los datos facilitados por usted en su solicitud recabamos otros datos personales de otras
administraciones y entidades en cumplimiento de la normativa y con el fin de agilizar y facilitar la
actuacion administrativa. Estos accesos a datos estan amparados en normas con rango de ley.

www.seg-social.es

https://sede.seg-social.gob.es
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