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Aquest document explica
com pots sol-licitar
el reconeixement o la revisio

del grau de dependéncia.

El grau de dependéncia
serveix per valorar
Si una persona necessita suport

per fer activitats del dia a dia.

En aquest document trobaras informacio

sobre com omplir la sol-licitud,
quina documentacié necessites

i on has de posar cada dada.
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Ml Generalitat de Catalunya RIN: 5921/CS00053

Departament de Drets Socials
i Inclusid

Sol-licitud de reconeixement o de revisié de la situacié de dependéncia i del dret a les
prestacions

Motiu de la sol-licitud

Motiu:
Valoracid inicial Revisié de grau

Motiu de la revisio (només emplenar si has seleccionat l'opcio ‘Revisid de grau de dependéncia’):
Per empitjorament Per millora Per noves patologies

Dades d'identificacio de la persona beneficiaria

Nom Primer cognom Segon cognom

MNom sentit Aguest espai s'ha d'emplenar en cas que la persona frans* s'identifigui amb el nom sentit, d'acord amb
la targeta sanitana individual expedida pel CatSalut.

T|pus d' |dent|ﬁcac:|0 (la persona beneficiaria ha de tenir un d' ‘aguests documents identificadors, tambe si és menor de 14 anys)

[] DNUNIF [ ] Document didentitat estranger [ | NIE [ | Passaport [ | Targeta sanitaria
Numero d'identificacio Pais emissor, si escau Macionalitat
Data de naixement CIP de la targeta sanitaria SErere

[] Home [ ] Dona [ ] Nohinari

Adrega de la persona beneficiaria

Tipus de via (placa, camer, etc) Nom de la via
Nimero Bloc Escala Pis Parta Codi postal
Provincia Comarca Municipi

Nom del centre residencial (només en cas de residir-hi)

Adrega electronica Telefon mabil Teléfon fix

I coo
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Dependéncia
Necessitat de suport

que té una persona.

Si és la primera vegada que fas la sol-licitud
has de marcar “valoracio inicial”.
Si ja has fet aquesta sol-licitud altres vegades,

has de marcar “Revisio de grau”.

/Salut =
ITASA1 030101 002 |

NIVELL DE COBERTURA ASSISTENCIAL

Aqui has de posar les dades

de la persona que vol demanar el grau de dependéncia.
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Dades d’identificacio de la persona que presenta la sol-licitud en nom de la persona beneficiaria Si tens mesures de suport
Nom Primer cognom Segon cognom

has de posar les dades del teu/va representant legal

Nom sentit Aquest espai s'ha d'emplenar en cas gue la persona frans* s'identifiqui amb el nom sentii, d'acord amb
la targefa sanitaria individual expedida pel CatSalut.

(pot ser un/a familiar o una entitat).

Tipus d'identificacio

[] DNUNIF [ ] Documentdidentitat estranger [ | NIE [ | Passaport D targeta sanitaria Si no tens mesures de su pOI't,
Numero didentificacio Pais emissor, si escau CIP de la targeta sanitaria
, .
no has d’omplir res.

Adreca electronica Teléfon mobil Teléfon fix
Actuo en nom de la persona beneficiaria en qualitat de: Mesures de SUPort

Represento la persona sol-licitant d'aquest formulari. Aquesta representacid esta inscrita al Registre electronic de ES quan Ia persona amb dISCGDaCItat neceSS|ta

representacions i d'apoderaments de Cafalunya (Representa).
* 5i ja has inscrit la representacid, no cal que aportis la documentacio que l'acredita. ajUda per fer a|guna COSsa,

Pots consultar 1a informacid sobre com fer un tramit en representacio d'una altra persona o d'una empresa.

com gestionar els diners

o entendre documents oficials com aquest.

Dades de la sol-licitud Si ja tens un grau de dependéncia

Nim. d'expedient (si es coneix)

i estas demanant una revisio

Has estat reconegut/uda com a persona amb discapacitat?

tens un numero d’expedient.
Si No

El numero d’expedient

En cas afirmatiu, has estat reconegut/uda a Catalunya?

si No es troba a la resolucio del grau.
Tens reconeguda Una incapacitat en grau de gran invalidesa?
si No Només omplir si tens una incapacitat
laboral.
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Dades de residéncia

Tens reconeguda la condicié de persona emigrant retornada?

Si

No

Si la resposta és afimativa, informa la data del retomn definitiu:

Resideixes legalment a Espanya?

Si

Mo

Has residit legalment a Espanya durant cinc anys i, d'aguests, dos son consecufius i immediatament anteriors a la data d'aquesta
sol-licitud? Per als menors de cinc anys el periode de residéncia s'exigeix a qui exerceixi la seva guarda i custodia.

Si

Mo

En cas d'haver residit en altres comunitats autdnomes, indica els periodes i llocs de residéncia en aquest quadre:
Si tens la nacionalitat d'algun pais de la Unid Europea, indica els periodes de residéncia en aquests paisos en aquest quadre:

Data d'inici

Data de finalitzacio

Poblacio

Provincia

Pais
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Només ho has d’omplir

si has viscut fora de Catalunya.

Aqui has d’escriure els periodes de temps que
has viscut en una altra Comunitat Autbnoma

0 en un altre pais.
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Dades de convivéncia

Convius amb algl al teu domicili?

Si No

Dades de la persona de contacte per fer la cita de valoracio

Persona beneficiaria Persona que presenta la sol-licitud Alira persona
Només emplena si has seleccionat 'Altra persona’:

Nom Primer cognom Segon cognom

Tipus didentificacio Numero d'identificacio
DNINIF Document d'identitat estranger || NIE Passaport

Pais emissor, si escau

Adreca electronica Teléfon mabil Telefon fix

Adrega a efectes de notificacio

Persona beneficiaria Persona gue presenta la sol-licitud Alfra persona
Tipus de via (placa, carrer, etc) Mom de la via
.Nl'Jmero Bloc _Escala Pis Porta Codi postal
Provincia Comarca Municipi
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Quan et citin o0 necessitin demanar-te
informacio,
pots posar a una altra persona de confianca

perqué rebi la informacio.

Si vols que les notificacions
arribin a una altra persona,

has de posar les seves dades.

Si vols que la informacio t’arribi a tu,

no has d’omplir res.

Si vols que t'informin a tu,

has de marcar “Persona beneficiaria”.
No has de tornar a posar la teva adreca.

Si vols que ho rebi una altra persona,

has d’emplenar totes les dades.
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Dades bancaries

* Només cal que informis les teves dades bancaries si estas sol-licitant una valoracid inicial de dependéncia 0 en cas que sol-licitis una
revisio i les teves dades bancaries s'hagin modificat.

Com a persona beneficiaria

Emplena les dades segients, tenint en compte que:

- La persona beneficiaria ha de ser titular o cofitular de |a llibreta o del compte corrent. (També quan aguesta sigui menar d'edat). has de ser titular o cotitular del compte
Titular de Ia llibreta o del compte corrent DNINIF/NIE delide Ia titular del compte .
bancari.

Codi IBAN
] A Codi IBAN

SWIFTIEIC Sén els numeros que fan referencia
HEEEEEEEEE HENEEEEEEEN _ .
(Aguesta segona fila només s'ha d'emplenar en el cas d'entitats bancaries estrang 2res) al teu COdl bancan-

Marca amb una X si presentes aquestes dades per primera vegada a la Generalitat de Catalunya, si han transcorregut més de
cinc anys des de la damera presentacio o bé si les has modificat.

Notificacions

— Wull rebre notificacions administratives d'aquest tramit només per mitjans electrdnics. Si marques aquesta casella deixaras de rebre EI COdI lBAN el pOtS trObar a Ia teva

— nofificacions en paper per correu certificat. . < .

Fots consultar-les accedint a Notificacions electroniques_httpofweb gencat cat/calframits/com-tramitar-en-linia/acces-a-las- II|breta bancarla

n stificacions-electroniquesindex himl, Es considerara rebutjada si després de 10 dies naturals de la posada a disposicio no hi has , . .. .
alcedit. En el moment que accedeixis al seu contingut, la notificacid es considera 3 practicada. oal ap||caC|o mobil del teu banc.
Exemple:

Has de marcar la casella si vols rebre les Si tens compte a Catalunya, AN W decamta

notificacions no cal que |’emp|enis‘ ES21T O000 0000 00 0OOOO00O00
L’has d’'omplir
si tens un compte bancari estranger.
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Documentacio

Cal adjuntar aquesta documentacid, quan correspongui (només si has sol-licitat valoracid inicial):
TIE de Ia persona sol-licitant, ha d'estar vigent (els menors de 18 anys també tenen l'obligacid de presentar el TIE).

Passaport o document didentitat on figurin les dades personals i la caducitat del document, del pais d'origen de la persona
soHicitant, ha d'estar vigent.
Certificat de resident legal emés per la Direccid General de la Policia (Seccio d'Estrangeria) que acrediti els periodes de residéncia
legal en el territori espanyol.

| Ceriificat d'empadronament del pais d'origen de la persona soHicitant, (en cas que el cerificat de Registre de la Unid no acrediti 5
anys de residéncia).

Ceriificat de Registre de Ciutada de la Unid (per a membres de la UE, EEE i Suissa acreditant els periodes de residéncia i on Has de marcar
consti el seu NIE).

| Ceriificat de grau de discapacitat de la persona soHicitant amb barem de necessitat de tercera persona, només en cas d'haver-se e
expedit fora oo Catalumya, la casella de la documentacio
Certificat acreditatiu de |a condicid de persona emigrant retomada expedit per la Subdelegacio del Govern. que aportes

| Ceriificat historic d'empadronament. Si has residit 5 anys a Catalunya a comptar des de I'any 2006, no caldra que presentis cap
certificat d'empadronament.

Cal adjuntar aquesta documentacid, quan correspongui: (pOt ser mes d una).

Document acreditatiu de la representacio, si escau.

Informes o diagnostics vinculats amb la dependéncia fets a la sanitat privada en els damers dos anys, i que no consten al teu
historial clinic. Recorda que no cal que demanis cap informe al teu centre d'atencid primaria.

Document justificatiu expedit per I'entitat bancaria conforme |a persona sol-licitant &s titular del compte corrent descrit en aguest
formulan de soticitud (només cal que ho presentis en cas de valoracio inicial de dependéncia o en el cas que soHicitis una revisio
si les teves dades bancaries s'han modificat).
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Declaracions

Declaro, sota la meva responsabilitat, que:

- La documentacid que es presenta adjunta és una copia idéntica de la documentacid original.
- 30n centes les dades consignades en aquesta sol-licitud i en la documentacio que es tramet adjunta.
- Que compleixo les condicions requerides per accedir a l'objecte d'aguesta sol-licitud.

- Que disposo de |a representacio necessarna per actuar en nom de la persona beneficiaria.

- Que estic assabentat/ada de I'obligacio de comunicar a aquest Departament qualsevol variacio que pogués produir-se d'ara endavant.

- Declaro que estic informat/ada que tine l'obligacié de comunicar qualsevol variacio de les circumstancies (per exemple, ingrés
hospitalari o centre assistencial) en un termini de 10 dies, aixi com facilitar el seguiment i control de les prestacions, incloent l'accés
dels serveis socials al domicili.

- Declaro que em comprometo a aportar els documents que es requereixin relacionats amb la finalitat d’aquesta sol-licitud.

- Declaro que estic informat/ada que l'aportacio de dades o documents falsejats o inexactes podra ser motiu per cancel-lar o deixar
sense efecte la meva sol-licitud o 'atorgament de les prestacions econdmiques o de serveis, sense perjudici que es puguin emprendre
les accions legals procedents.

- Declaro que autoritzo a facilitar les meves dades al Servei de Valoracié de la Dependéncia que s'assigni per a la meva valoracio, aixi
com |les professionals que hauran de proposar el Programa Individual d'Atencio.

- Declaro que gaudeixo del servei ifo la prestacid amb suport pablic segient:
[ ] Centre residencial [ ] Centre de dia [ ] Teleassistencia [] Atencié domiciliaria
|:| Assistent personal I:l Suport economic Dirgccid General de I'Autonomia Personal i la Discapacitat (PUA,

viure en familia, etc)
[] Altres

Declaro que estic atés en el domicili per un cuidador familiar o persona de I'entorn: -;_ Si () No

Indicar des de quina data (només si has marcat si):
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Ets responsable de:

Entregar la documentacio.
Donar dades reals.
Complir els requisits per
demanar la Dependéncia.

4. Sialguna de les teves dades
canvia, has d’avisar en un

termini de 10 dies.

Si no compleixes aquests requisits,

poden anul-lar la teva sol-licitud.

Fell

Has de marcar “Si”,

si vius amb un familiar que et dona suport.
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Informacié rellevant

De conformitat amb la disposicio final primera de la Llei 29/2006, de 14 de desembre, de Promocié de I'Autonomia Personal i Atencid a
les persones en situacio de dependéncia, i amb la disposicio addicional desena de la Llei 12/2007, d'11 d'octubre, de serveis socials, el
termini per emetre i notificar la resolucio s de 6 mesos, i el sentit del silenci administratiu és desestimatori.

D'acord amb ['article 35 de la Llei 26/2010, del 3 d'agost, de régim juridic i procediment de les administracions plibliqgues de Catalunya,
s'entén per declaracid responsable el document subscrit per la persona interessada en qué declara, sota la seva responsabilitat, que
compleix els requisits establerts en la normativa vigent per accedir al reconeixement d'un dret o facultat o per al seu exercici, que
disposa de la documentacio acreditativa corresponent i que es compromet a mantenir-ne el compliment durant la vigéncia d'aguest
reconeixement o exercici. La presentacio de la declaracio responsable faculta el Departament a verificar la conformitat de les dades que
5'hi contenen sempre que sigui possible, o bé a efectuar el requeriment de documentacié quan sigui necessari. D'acord amb I'article 38
la inexactitud, falsedat o l'omissio en qualsevol dada d'una declaracio responsable pot deixar sense efecte aquest tramit.

D'acord amb la disposicid addicional setena de la Llei 2/2014, de 27 de gener, de mesures fiscals, administratives, financeres i del
sector plblic, publicada el dia 30 de gener al DOGC, s'habiliten les administracions publiques competents en matéria de proteccio social
perqué puguin comprovar, d'ofici i sense el consentiment previ de les persones interessades, les dades declarades pels sol-licitants de
les prestacions de les quals tinguin atribuida la competéncia legalment o reglamentariament i, si s'escau, les dades identificadores, la
residéncia i el parentiu, |a situacio de discapacitat o dependéncia, el patrimoni i els ingressos dels membres de la unitat economica de
convivencia, amb la finalitat de comprovar si es compleixen en tot moment les condicions necessaries per a la percepcio de les
prestacions i en la quantia reconeguda, amb I'objectiu d'atendre les persones d'una manera integral, | abordant coordinadament lurs
necessitais socials.

Proteccio de dades

Informacié basica de proteccié de dades del tractament "Sistema per a I'Autonomia i I'Atencid a la Dependéncia, en I'"dmbit
competencial del Departament.”

Responsable del Tractament: Direccid General de I'Autonomia Personal i la Discapacitat del Departament de Drets Socials i Inclusio.

Finalitat: La finalitat &s la gestid dels procediments de reconeixement de la situacid de dependéncia i d'elaboracié del programa

individual d'atencio.

Legitimacid: El tractament s necessari per al compliment d'una obligacio legal aplicable al responsable del tractament.

Destinataris: Les dades se cediran a l'Agéncia Estatal d'Administracio Tributaria, d'acord amb la Llei 58/2003, de 17 de desembre,

general fributaria; a linstitut Nacional de la Seguretat Social, d'acord amb el Reial decret legislatiu 1/1994, de 20 de juny, pel qual

s'aprova el Text refds de |a Llei general de la Seguretat Social, i a ens locals o entitats plbliques, d'acord amb les seves competéncies

vinculades en matéria de serveis socials.

Drets de les persones interessades: Podeu accedir a les vostres dades, rectificar-les o suprimir-les, oposar-vos al fractament i

sol-licitar-ne la limitacio, quan sigui procedent. Per exercir aguests drets, heu d'adregar un escrit a la Direccid General de I'Autonomia

Personal | Ia Dlscapacnat per coreu postal (Passeig del Taulat, 266-270 08019 Barcelona) o correu electronic (adrecat a
i signat electronicament amb el DNI electronic o certificat digital reconegut).

Més informacic: Proteccid de dades. Departament de Drets Socials i Inclusid (gencat.cat)

Amb la teva signatura, autoritzes explicitament la unitat responsable per al tractament de categories especials de dades amb les
finalitats indicades.
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Aqui s’explica la Llei de Proteccio de Dades.

També s’explica quin és el Departament
que fa us de les teves dades i perqué.

A més, les teves dades sén confidencials
i s'utilitzen per poder fer bé la valoracio de la
dependencia.

Tens dret a veure quines dades tenen sobre tu,
canviar les que siguin incorrectes,

demanar que les esborrin o dir que no les utilitzin.
Per a exercir aquests drets,

pots escriure al seguent correu electronic:

autonomiaidiscapacitat.dretssocials@gencat.cat
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Informe médic o psicologic actual.
Nomeés en cas de tenir mesures de suport:
o Senténcia de mesures de suport.
o Acceptacio del carrec.
Document que acredita que ets titular o cotitular del compte bancari.
Es gratuit i 'has de demanar al teu banc.

Document Nacional d’ldentitat (DNI).
La documentacié que es demana a I'apartat anterior.

Numero de compte bancari (IBAN).

Has de demanar l'informe
Al/la professional que et fa el seguiment.
Pot ser un/a metge/essa de familia,

psiquiatre o psicoleg/a.
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Informe medic o psicologic
Document que fa un/a metge/essa
0 un/a psicoleg/a

on explica el teu diagnostic i estat de salut.

Senténcia
Decisio que pren un/a jutge/essa

en acabar un judici aplicant la llei.

Acceptacié del carrec
Document que indica

qui és la persona o entitat que et dona suport.
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Sobre aquest document:

Aquest document ha estat adaptat a Lectura Facil pel Grup de Millora Tecnica d’Accessibilitat Cognitiva.
Les il-lustracions sén de Judit Doménech Pefa.

Aquest document ha estat revisat per persones amb dificultats de salut mental,

aquestes persones ens han ajudat a comprovar que s’entén bé.

La Lectura Facil és una forma d’escriure i d’explicar les coses,

serveix perque la informacié sigui més facil d’entendre.
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