*
ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
M MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION PARA PROTECCION, PROMOCION Y PREVECION DE LA SALUD DEL MEDICO -
TRATAMIENTO Y REHABILITACION DE LAS ADICCIONES.

Surtira efecto desde el dia de inicio del tratamiento en el recurso asignado.

Datos del colegiado/a:
Ne° de colegiado/a: NL.LF.:

Nombre vy apellidos:

Informe a emitir por el Colegio Oficial de Médicos de:

Situacion colegial como socio protector: Fecha de alta: Fecha de baja: Motivo de la baja:
Estar al corriente de sus aportaciones como socio protector: SiC0 NO [ (marcar lo que proceda)

Si es moroso, indicar: Cuantia de las aportaciones pendientes:

Reclamacion de la deuda: SI. Especificar la reclamacion:

NO. Motivo:

Firmado: El/La Secretario/a General,

Datos del beneficiario/a (socio protector):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne: Piso: C.P.
Poblacion: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electronico:

Ne° IBAN ES

Datos del tutor/a (en caso de incapacidad legal):

Nombre vy apellidos:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Direccion postal: Ne°: Piso: C.P.
Poblacién: Provincia:

Teléfonos de contacto: Fijo: Movil: Correo Electrénico:

El/La Dr./Dra.:

solicita le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacién, a cuyo efecto y para su tramitacion reglamentaria acompafa los documentos
necesarios para su hijo/a:

Nombre y apellidos del usuario/a de la ayuda:

N.LF.: Fecha de nacimiento:

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacion, los acuerdos que para resolverla
adopte la Fundacién, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacién para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC"), es la Responsable del tratamiento de los datos personales del
Interesado y le informa de los siguientes contenidos acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud, veracidad y
validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la FPSOMC y que son remitidas por los solicitantes y/o de los receptores de
las ayudas, para la consecucion de los fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electrénicamente con Usted para enviar informacion
de la fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la fundacion, invitacion a eventos etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion
a terceros: sus datos serdan comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos necesarios para recibir la prestacion
concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y a las Administraciones Pdblicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de
facilitar los datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios
de conservacion de los datos: sus datos personales se conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo caso,
mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento. Derechos que asisten al Interesado: derecho a retirar el consentimiento
en todo momento, acceso, rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es)
si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es.

La Fundacion declarara a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en ,a de de

Firma del/a solicitante,

Calle Cedaceros, 10. 28014 Madrid - Tel.: 91 431 77 80 (Ext. 3) - E-mail: fundacion@fpsomc.es - web: www.fpsomc.es - @FPSOMC
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ORGANIZACION | FUNDACION PARA LA
O M C MEDICA COLEGIAL PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA

SOLICITUD DE PRESTACION PARA PROTECCION, PROMOCION Y PREVECION DE LA SALUD DEL MEDICO -
TRATAMIENTO Y REHABILITACION DE LAS ADICCIONES

Documentacion a entregar — Solicitud de alta

Con caracter general:

= Impreso de la solicitud debidamente cumplimentada y firmada.
= NIF de la persona beneficiaria de la prestacion.
= Certificado de ingreso en el centro terapéutico especificando el coste/dia.

= Facturas emitidas por el centro terapéutico en las que se especifique el tipo de tratamiento, nimero de
sesiones e importe de las mismas.

= Comprobante bancario que garantice la titularidad de |a cuenta por parte de la persona objeto de la prestacion.

Documentacion acreditativa de la composicion de la Unidad Familiar Computable (UFC):

= Libro de Familia.

= Anexo Composicién Unidad Familiar Computable cumplimentado.

Documentacion acreditativa de los ingresos de la UFC:

= Justificantes de ingresos de todos los miembros de la UFC.

— Declaracion de la Renta del dltimo ejercicio econémico de todos los miembros de la UFC obligados a
presentarla. En caso de no hacer la declaracion, presentar certificado de imputaciones del IRPF de todos los
miembros de la UFC que no la realicen.

— Certificado de importes al cobro desglosado de todas las pensiones y prestaciones y ayudas puablicas, las
perciban o no, de todos los miembros de la UFC.

Documentacion justificativa para aplicacion de Factores de Correccion:

= Titulo de Familia Numerosa o Familia Monoparental, en caso de tener reconocida tal condicion.

Documentacion especifica para el Socio Protector:

= Documento con el compromiso expreso de seguimiento y supervision por parte del Psiquiatra del Programa
PAIME durante el tratamiento en el centro terapéutico.

Documentacién especifica para Hijos/as de Socios Protectores no fallecidos:
= NIF del hijo/a del Socio Protector.

» En caso de separacion legal o divorcio de los progenitores, Sentencia de Separacion o divorcio y NIF del
Progenitor que ostenta su guarda y custodia.

» En caso de que el hijo/a se encuentre incapacitado judicialmente, Sentencia de Incapacitacion y NIF/CIF de la
persona fisica/juridica que ostente la tutela.

= Informe médico-social del centro terapéutico al inicio y al final del tratamiento.

= Resolucion Administrativa de la cobertura del Seguro Escolar, en caso de que se encuentre matriculado en
estudios oficiales.
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