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Concello de FRADES

Cimadevila, 10

15686 — FRADES (A Corufia)

Telefs: 981 — 695567 y 69 56 63  Fax: 981-695579
E-mail: correo@frades.gal

BASES AXUDAS PARA GASTOS OFTALMOLOXICOS, AUDITIVOS OU
ODONTOLOXICOS

EXPTE TEDEC: 2024/A002/000001

As presentes bases tefien por obxecto establecer as normas reguladoras para a
concesion de axudas econdmicas de caracter non periddico, ds persoas maiores de 65
anos e/ou que tenan recofiecido un grao de discapacidade igual ou superior ao 33% e
gue precisen axuda para a compra de lentes, audiéfonos ou tratamentos bucais.

Os conceptos obxecto da convocatoria para o exercicio 2024 e o0s seus importes
maximos son o0s seguintes:

- Lentes (maximo 1 unidade): ata 500 €.

- Audiéfonos (maximo 2 unidades): ata 2000 €.

- Tratamento bucodental: prétese dentais removibles ata 1500 € e implante dental ata
2000€

O importe da axuda concedida serd realizada mediante transferencia bancaria.

Requisitos de solicitude

e Ser maior de 65 anos e/ou ter recofiecida e en vigor, unha discapacidade igual ou
superior 6 33%, na data de solicitude.

e Residir e figurar empadroado no Concello de Frades cunha antigliidade minima
de seis meses, anteriores e consecutivos & data de solicitude.

¢ Non superar o limite de renda per capita correspondente para a unidade de
convivencia: 90% do IPREM por persoa

e Estar 6 corrente das suas obrigas tributarias e coa Seguridade Social, podendo
autorizar é concello a sia comprobacion.

¢ Que exista dotacién orzamentaria.

¢ No caso de que a persoa solicitante sexa estranxeira non comunitaria, ademais
dos requisitos e condiciéns de acceso, deberd dispofier do permiso de residencia
en vigor.
Excepcionalmente poderdn ser beneficiarias as persoas que non cumpran este
requisito, previo informe do traballador social, sempre que a gravidade ou
urxencia da situacién fagan necesaria esta axuda.

Documentacion

Para a solicitude desta axuda presentarase no rexistro municipal ou por calquera dos
medios previsto na lei 39/2015 de procedemento administrativo comuin das
administraciéns publicas a seguinte documentacién.

* Modelo de solicitude segundo anexo |

e Fotocopia do DNI ou tarxeta de residencia de tédolos membros da unidade de
convivencia.

e Xustificante de ingresos de toda a unidade de convivencia.

e Extracto bancario das entidades nas que confiasen as contas ou depdsitos, sobre
0s movementos bancarios existentes nos 3 meses anteriores & peticién da axuda.

e Certificado do grado de discapacidade, se é o caso

e Orzamento do gasto para o que se solicita a axuda
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e Certificado de conta bancaria
e Calquera outra solicitada polos Servizos Sociais Municipais

A solicitude e documentaciéon presentada serd estudada e valorada polo traballador
social, por orde de entrada, e emitird un informe no que se pord de manifesto se a
persoa interesada cumpre os requisitos sinalados para percibir a prestacién.

A Alcaldia ou érgano municipal competente, logo de ver o informe-proposta resolvera a
adxudicacién da axuda no prazo maximo de 10 dias habiles. Se transcorrido este prazo,
a solicitude non é respostada polo concello, considerarase desestimada.

O prazo de solicitude destas axudas comezara a contar ao dia seguinte da publicacién
do extracto da convocatoria na Base de Datos Nacional de Subvenciéns/BOP, e por un
prazo de dous meses dende esa data.

O titular terd que xustificar a axuda, mediante a presentacién das correspondentes
facturas orixinais, nas que figure o nome do beneficiario e a descricién dos gastos
realizados no prazo dun mes dende a notificacién da resolucién de concesién.

A concesidn das axudas estd limitada pola dispofibilidade orzamentaria establecida nos
orzamentos do Concello de Frades.

Para o financiamento das subvencidéns obxecto desta convocatoria, que se tramita de
xeito anticipado, pendente da entrada en vigor do orzamento municipal do exercicio
2024, na que se dota crédito adecuado e suficiente na aplicacién orzamentaria 231
48000, ata un maximo de 16.000 euros. A data prevista de entrada en vigor do
orzamento é o 6 de maio de 2024, quedando estas bases sometidas a condicién
suspensiva de existencia de crédito adecuado e suficiente. Consonte con isto, non se
pode realizar acto ningln que supofia compromiso orzamentario en tanto non se cumpra
a condicién suspensiva. En ningln caso, a presente convocatoria xerara dereito ningun a
favor dos solicitantes mentres non se dean as condiciéns orzamentarias, procedimentais
e xuridicas de aplicacién.

O Alcalde

Roberto Rey Martinez
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ANEXO |

SOLICITUDE AXUDAS PARA GASTOS OFTALMOLOXICOS, AUDITIVOS OU
ODONTOLOXICOS

NOME

DNI TELEFONO

DIRECCION

UNIDADE DE
CONVIVENCIA

Nome Parentesco DNI Data Ingresos
Nacemento | Anuais

SOLICITO

TIPO ORZAMENTO

LENTES

AUDIOFONO(S)

TRATAMENTO BUCODENTAL

Para o que achego a seguinte documentacion:

e Fotocopia do DNI ou tarxeta de residencia de tédolos membros da unidade de
convivencia.
¢ Xustificante de ingresos de toda a unidade de convivencia.
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e Extracto bancario das entidades nas que confiasen as contas ou depésitos, sobre os
movementos bancarios existentes nos 3 meses anteriores & peticiéon da axuda.
Certificado do grado de discapacidade, se é o caso

Orzamento do gasto para o que se solicita a axuda

Certificado de conta bancaria

Calquera outra solicitada polos Servizos Sociais MuniCipais: ..........ccoovvvnvinnnn.

Conta bancaria para o abono da axuda (IBAN)

IBAN ENTIDADE | OFICINA | DC NUMERO DE CONTA

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE

- Que todos os datos facilitados son certos e completos, e que autorizo é Concello
de Frades para que realice as consultas necesarias de ficheiros publicos para os
efectos de comprobar a veracidade dos datos declarados.

- Que non recibo nin tefio solicitada outra axuda para o0 mesmo concepto.

- Que a axuda sera destinada a finalidade para a que é concedida

- Que me comprometo a informar 6 Concello de calquera variacién nos datos
declarados

- Que me comprometo a gardar as facturas referidas é gasto subvencionado
durante o prazo dun ano, de ser 0 caso

- Que acepto a supervisiéon do programa por parte dos Servizos Sociais

- Que me atopo 6 corrente no cumprimento das obrigas tributarias e coa
Seguridade Social

FRADES de de 20

SINATURA DO SOLICITANTE OU REPRESENTANTE LEGAL
Asdo:
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