ANEXOS



Sdlo utili

ANEXO I- Modelo de Solicitud ayudas Accion Social 2024
izar en casos excepcionales previstos en el punto 6 de las Bases

Espacio reservado para Registro de Entrada de la solicitud

1.- DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE (deberdn cumplimentarse todas las casillas)

APELLIDOS:

NOMBRE: N.I.F.:

RELACION LABORAL:
o LABORAL FJO
o LABORAL TEMPORAL

ESTADO CIVIL: N2 HIJOS A CARGO (ANEXO II):
PUESTO DE TRABAJO:
FECHA INICIO EN LA ADMON PENITENCIARIA:

0 PERSONAL FUNCIONARIO/A CARRERA

0 PERSONAL FUNCIONARIO/A INTERINO CENTRO PENITENCIARIO:
ORGANISMO AL QUE COTIZA: TENO e-mail
OMUFACE 0 SEGURIDAD SOCIAL

2-DOCUMENTACION GENERAL OBLIGATORIA PARA TODOS LOS PROGRAMAS (excepto:Fallecimiento, Extraordinarias, Jubilacion,

Reconocimiento de 25 afios de servicio, Estudios Programa UNED y Sanitarias Personal y Familiar):

- La Administracion dispone de los

datos relativos a INGRESOS y ESTIMACIONES DE INGRESOS de los casos que se encuentren en situaciones administrativas,

permisos vy licencias que impliquen minoracion en las retribuciones del afio 2023, por lo que NO ES NECESARIO SU APORTACION POR PARTE DE LOS/AS

SOLICITANTES.

- Documentacién general a presentar:

<  Para ayudas personales:
Para solicitar Ayudas dirigidas al

empleado o empleada, excepto Fallecimiento, Extraordinarias, Jubilacién, Reconocimiento de 25 afios de servicio,

Estudios Programa UNED y Sanitarias Personal y Familiar:
. Certificado/s de ingresos y retenciones el personal funcionario y laboral procedente de otra Administracion o Entidad.

. Certificado/s de in
(funcionarios o fun

gresos y retenciones de MUFACE/SEGURIDAD SOCIAL en caso de Incapacidad Temporal superior a 3 meses
cionarias), Incapacidad temporal de larga duracién, permiso por parto y paternidad (personal laboral).

«  Para ayudas familiares deberd aportar ademads:

- Copia compulsada del/os Libro de familia o registro electrénico individual expedido por Registro Civil. En el caso parejas de hecho, deberan acreditar su
union mediante Certificado de inscripcion en los Registros Oficiales de parejas de hecho o Certificado de Convivencia.

- ANEXO II: Declaracién responsa

3- AREA SOCIO-SANITARIA: DOCUN

ble sobre hijos a cargo de la unidad familiar.

AENTACION ESPECIFICA OBLIGATORIA (Marcar con una cruz las ayudas que solicite)

O AYUDAS SANITARIAS
Personal

Dirigidas a personal que cotiza al

Régimen General de Seguridad

Social.

- Factura/s por prestaciones sanitarias, a nombre del/de la solicitante especificando el concepto en cualquiera de sus
modalidades, donde consten los datos del profesional o centro que haya intervenido, con identificacion fiscal, concepto
desglosado de los servicios prestados sin enmiendas ni tachaduras, fecha del tratamiento comprendida en el periodo
de cobertura, si no coincidiese con la fecha de factura.

- En caso de facturas odontoldgicas especificar orden de pieza/s y tratamiento.

Prescripcion/graduacion del médico oftalmdlogo o centro dptico para gafas, sustitucion cristales o lentillas. En el caso
de lentillas debe especificar el tipo.

En caso de ayudas dpticas para baja vision, ayudas prismaticas o lente terapéutica, como para audifono, se requiere
informe médico del especialista.

En caso de ayuda para celiaquia, se requiere:

Informe del médico especialista.

ANEXO IV: Declaracién responsable de no haber percibido durante el periodo de cobertura, ningtin tipo de ayuda de
entidad publica o privada, por el concepto de celiaquia.

o AYUDAS SANITARIAS
Familiar

Hijos/as hasta 18 afios

(31/12/2023), que sean

beneficiarios del solicitante en el

Régimen General de Seguridad

Social.

-Documentacion acreditativa actualizada del derecho a asistencia sanitaria publica solicitada en el INSS donde aparece
el/la solicitante y sus beneficiarios/as en el Régimen General de la Seguridad Social.
-Factura/s por prestaciones sanitarias, a nombre del/de la solicitante o del/de la causante, especificando el concepto
en cualquiera de sus modalidades, donde consten datos del/de la causante del gasto, los datos del profesional o centro
que haya intervenido, con identificacion fiscal, concepto desglosado de los servicios prestados sin enmiendas ni
tachaduras, fecha de tratamiento comprendida en el periodo de cobertura, si no coincidiese con la fecha de factura.
Para ayudas dentarias:

. En las facturas odontoldgicas especificar orden de pieza/s y tratamiento.

. En caso de ayuda para ortodoncia, presentar:
-Factura de especialista en odontologia, estomatologia o cirugia maxilofacial que haya efectuado el tratamiento o, en
su caso, del/la profesional técnico/a en prétesis dental que haya realizado la prétesis o aparato de ortodoncia que
debera acompafiarse del informe o factura del especialista que haya realizado el tratamiento. Si el beneficiario ha
cumplido 18 afios en la fecha de la factura, informe, del facultativo especialista, acreditativo de la fecha en que comenzé
el tratamiento.
Para ayudas oculares:
-Prescripcion/graduacion del médico oftalmdlogo o centro dptico para gafas, sustitucion cristales o lentillas. En el caso
de lentillas debe especificar el tipo. En caso de ayudas dpticas para baja visidn, ayudas prismaticas o lente terapéutica,
como para audifono, se requiere informe médico del especialista.
Para ayudas por celiaquia, se requiere:
-Informe del médico especialista.

-ANEXO IV: Declaracion responsable de no haber percibido en el periodo cobertura, ayudas celiaquia publica o privada.
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-Certificacion acreditativa del grado de discapacidad igual o superior al 65% reconocida por el
IMSERSO o por el 6rgano competente de las Comunidades Auténomas para las nuevas solicitudes
o si no se hubiera presentado el afio anterior por procedimiento telematico.

-Factura o certificado que acredite un gasto por servicios NO SUBVENCIONADOS O PRESTADOS
por ningun otro Organismo o Entidad, por cuantia no inferior a 400 euros. La fecha de gastosy
de la factura debe estar comprendida en el afio 2023.

-ANEXO IV: declaracién responsable de no haber percibido durante el periodo de cobertura,
ningun tipo de ayuda de entidad publica o privada, por el servicio facturado.

Cuando la ayuda se solicite para conyuge/pareja acreditada, ADEMAS DEBERA APORTARSE:
-Certificado actualizado, a fecha de presentacidn de solicitudes, del Organo competente de las
Comunidades Auténomas y Administracién Local de no estar percibiendo ningin tipo de
prestacion, ayuda o servicio.

-Los/as solicitantes que coticen por MUFACE/SEGURIDAD SOCIAL deberdn presentar un
certificado de no percepcion de dicha ayuda, tanto del/de la peticionario/a como de su cényuge
o pareja acreditada, si este/a ultimo/a también fuera empleado o empleada de Instituciones
Penitenciarias y cotizara a estos regimenes.

-Certificado de que el/la causante de la ayuda, no percibe ningln tipo prestacion por actividad
laboral, subsidio o pension derivado de la Seguridad Social (referenciado al IPREM del afio 2023
(8.400 euros).

0 AYUDAS POR DISCAPACIDAD

-Certificacion acreditativa del grado de discapacidad igual o superior al 65% o Grado IllI- Gran

Dependencia reconocida por el IMSERSO o por el 6rgano competente de las Comunidades

Autdénomas, para las nuevas solicitudes en el plan de la Secretaria General o si no se hubiera

presentado el afio anterior por procedimiento telematico.

-Certificacion actualizada de no ser usuario de plaza en Residencia de mayores.

-Certificacion emitida por MUFACE o SEGURIDAD SOCIAL en la que conste que tanto el

O CUIDADO ASCENDIENTES peticionario/a como su cc’)nyug)e 0 pareja acreditada (en caso que sean a empleado o empleada
de Instituciones Penitenciarias) no son perceptores de la misma ayuda.

DISCAPACITADOS A CARGO -Certificado expedido por Seguridad Social o Clases Pasivas donde conste que el/la causante de

la ayuda, no percibe ningun tipo prestacion por subsidio o pension o estos fueran iguales o

inferiores al Indicador Publico de Renta de Efectos Multiples (IPREM) del afio 2023 (8.400 euros).

-Fe de Vida y Estado actualizada del/de la ascendiente discapacitado/a o dependiente, a fecha de

plazo de presentacion de solicitudes.

-Certificado de convivencia o empadronamiento familiar donde figuren el/la solicitante, el/la

ascendiente discapacitado/a o dependiente y todas las personas que conviven en el domicilio del

empleado o empleada durante el periodo de cobertura (afio 2023).

4- AREA DE APOYO AL BIENESTAR SOCIAL: DOCUMENTACION ESPECIFICA OBLIGATORIA (Marcar con una cruz las ayudas que solicite)
o TRANSPORTE SERVICIOS -Acreditacion gasto mediante 'fact.ura emitida por el (;on§orcio Regional de Transportes de Madrid o
RENFE. En el documento acreditativo del gasto, deberan figurar los datos del empleado o empleada o,
CENTRALES . e
—_— en su caso, los datos de identificacidon del Documento de Transporte presentado.

Certificado acreditativo del cumplimiento de los 25 afios de servicio efectivo prestado en la
o RECONOCIMIENTO 25 ANOS Administracién Penitenciaria (MODELO 1, de los anexos). Dicho modelo serd cumplimentado por la
Unidad de personal correspondiente y firmado digitalmente por los siguientes cargos:
. En los centros penitenciarios: Director o Directora.
. Servicios Centrales: Subdirector/a General de Recursos Humanos o
persona que designe.

5.- AREA DE FORMACION Y PROMOCION: DOCUMENTACION ESPECIFICA OBLIGATORIA (Marcar con una cruz las ayudas que solicite)

O AYUDA PARA _ ESTUDIOS | } _ 4 j _ _
PROGRAMA UNED Ninguna. Para la gestidn de esta ayuda, se dispone de la informacién proporcionada por la UNED de los matriculados

en el periodo de cobertura.

(Estudios de experto y master del
Programa de Gestidn, Intervencidn
y Administracion Penitenciaria de la
UNED)
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0 PROMOCION INTERNA

-Facturas de gasto ocasionadas en el periodo de cobertura, afio 2023.

Excepcionalmente, por motivos de retraso en la ejecucion de las convocatorias de procesos selectivos
correspondientes a Ofertas de Empleo Publico, se consideraran, ademas, las facturas de gasto ocasionadas en el
afio 2022.

- Factura de asistencia a centros académicos y/o de adquisicion de material didactico (Manuales o Libros). En el
caso de preparadores particulares, debera acompafiarse, ademas, fotocopia compulsada de la Agencia Estatal de
Administracidn Tributaria de alta del preparador en el impuesto de actividades econdmicas.

o EDUCACION INFANTIL
(0 a 3 anos primer ciclo de
Educacién Infantil)

Hijos/as nacidos/as del 1 de enero de
2020 al 31 de diciembre de 2023.

Incluir sélo apellidos y nombre de los hijos por los que se solicita ayuda. Fecha de nacimiento

-Certificado acreditativo del centro educativo, especificando el tiempo de asistencia y pago/s efectivo/s por
atencién socioeducativa y/o matricula y/o comedor, durante el periodo de cobertura, por una cantidad no inferior
a200€.

En caso de nifios/as nacidos/as en 2020, que concluyen el primer ciclo de Educacién Infantil en 2023, el gasto
justificado tiene que ser de enero a agosto, dado que, en septiembre, comienzan Segundo Ciclo de Educacion
infantil y este no se subvenciona en esta ayuda.

Teniendo en cuenta que la concesion de esta ayuda esta condicionada a un gasto ocasionado al /a la solicitante
o a la unidad familiar, se considera que:

-En el caso de separados/as, divorciados/as, solteros/as con hijos/as, el gasto debera justificarse por cualquier
medio que acredite que ha sido realizado por el/la solicitante.

-Cuando en los casos mencionados, los/las dos posibles solicitantes pertenezcan a la Secretaria General, y opten
a la misma ayuda por el/la mismo/a causante/s, el porcentaje del pago realizado por cada solicitante debe
corresponderse con el 50%.

0 AYUDA PARA ESTUDIOS DE
HIJOS DE LOS EMPLEADOS/AS

Incluir sélo apellidos y nombre de los hijos por los que se solicita ayuda. Fecha de nacimiento

(4 _a16 aiios)
Hijos/as nacidos/as del 1 de enero de
2007 al 31 de diciembre de 2019.

Documentacion “Especifica”.- Ninguna

0 AYUDA PARA ESTUDIOS DE
HIJOS DE LOS EMPLEADOS

(17 _A 26 aiios)

Hijos/as nacidos/as del 1 de enero de
1997 al 31 de diciembre de 2006,

Incluir sélo apellidos y nombre de los hijos por los que se solicita ayuda. Fecha de nacimiento

Para Estudios No Universitarios:

e Certificado de estar matriculado en estudios oficiales durante el periodo de cobertura, en el que se detalle los
estudios (no se admitiran impresos cumplimentados de matricula y/o solicitudes de plaza).

» Los/as causantes que, en el afio de cobertura, cursaron bachillerato hasta junio o julio y comenzaron estudios
universitarios en septiembre, pueden presentar certificado de 22 de bachillerato en el caso de no poder justificar
el gasto universitario establecido en 2023, al ser solicitantes de beca.

Para Estudios Universitarios:

e Carta de pago o Justificante acreditativo de pago/s realizado/s, en concepto de estudios oficiales (matricula),
durante el periodo de cobertura, por una cantidad no inferior a 200 €, donde consten claramente los estudios
objeto de la ayuda, nombre del alumno/a y la fecha efectiva de pago.

Pudiendo acreditarse presentando: Recibo bancario ,Impreso de autoliquidacién sellado por la entidad bancaria o

Estado actualizado del pago de matricula descargado de la WEB de la Universidad.

Teniendo en cuenta que la concesion de esta ayuda estd condicionada a un gasto ocasionado al /a la solicitante

o a la unidad familiar, se considera que:

- En el caso de separados/as, divorciados/as, solteros/as con hijos/as, el gasto debera justificarse por
cualquier medio que acredite que ha sido realizado por el/la solicitante.

- Cuando en los casos mencionados, los/las dos posibles solicitantes pertenezcan a la Secretaria General, y
opten a la misma ayuda por el/la mismo/a causante/s, el porcentaje del pago realizado por cada solicitante
debe corresponderse con el 50%.

En caso de hijos/as mayores de 26 afios con una discapacidad igual o superior al 33%, deberén presentar, ademsds,

copia del certificado oficial y actualizado de discapacidad declarada por el IMSERSO o por el Organo Competente.

LA SOLICITUD DE AYUDA DEBE IR FIRMADA Y LLEVAR FECHA DE REGISTRO. TODAS LAS FOTOCOPIAS DEBEN ESTAR COMPULSADAS.

DECLARO QUE SON CIERTOS CUANTOS DATOS FIGURAN EN LA PRESENTE SOLICITUD: El solicitante y, en su caso, familiares de éste, consienten expresamente en el
tratamiento de sus datos de caracter personal, incluidos los relativos a la salud con la exclusiva finalidad de que por la Subdireccion General de Recursos Humanos se
tramite adecuadamente la solicitud. Los afectados pueden ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién ante la Subdireccion General de
Recursos Humanos.

= TN - I o [N de 2024

Fdo.:

IMPORTANTE: No se admitiran instancias sin firmar y/o fuera de los plazos establecidos para la presentacién de solicitudes.
SECRETARIA GENERAL DE INSTITUCIONES PENITENCIARIAS. SUBDIRECCION GENERAL DE RECURSOS HUMANOS. Servicio de Relaciones Laborales.
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ANEXO-Il
DECLARACION RESPONSABLE SOBRE HIJOS A CARGO DE LA UNIDAD FAMILIAR
(Obligatorio presentar en las ayudas referidas a hijos)

CoN NLLF e

Relacionar a todos los hijos de 0 a 26 afios a fecha 31 de diciembre de 2023, que convivan y dependan
econémicamente del solicitante, aun cuando alguno/s no sea destinatario de ayuda/s (a efectos de
computo en el porcentaje del Baremo).

DECLARO bajo mi responsabilidad que los hijos, que se relacionan a continuacién, cumplen ambos
requisitos:

1.-Convivencia actual en mi domicilio familiar.

2.-Dependencia econdmica del solicitante: Se entenderd dependencia econdmica, cuando el/los hijo/s
por el/los que se solicita la ayuda carece/n de ingresos, rentas de trabajo o pensién o éstos fueran iguales
o inferiores al Indicador Publico de Renta de Efectos Multiples (IPREM) del afio 2023 (8.400 euros euros).

Nombre y apellidos hijos a cargo Fecha de Grado de
nacimiento Discapacidad

Y para que conste, a efectos de solicitar ayudas de la Accidn Social de 2024 de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias, firmo la presente.

EN e Qe de e, de 2024.
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BAREMO

PLAN DE ACCION SOCIAL 2024-Secretaria General de Instituciones Penitenciarias

Cuadro indicativo del orden de prelacion conforme a los ingresos brutos del afio 2023 del empleado

(de menor a mayor) y seguiin el Nimero de hijo/s a cargo.

Rentas integras Sin Hijos Numero de Hijos

personales hasta | ayudas personales 1 2 3 4 0 mas
Euros % % % % %
22.000 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
24.000 91,67 100,00 100,00 100,00 100,00
26.000 84,62 93,08 100,00 100,00 100,00
28.000 78,57 86,43 98,21 100,00 100,00
30.000 73,33 80,67 91,67 100,00 100,00
32.000 68,75 75,63 85,94 99,69 100,00
34.000 64,71 71,18 80,88 93,82 100,00
36.000 61,11 67,22 76,39 88,61 94,72
38.000 57,89 63,68 72,37 83,95 89,74
40.000 55,00 60,50 68,75 79,75 85,25
42.000 52,38 57,62 65,48 75,95 81,19
44.000 50,00 55,00 62,50 72,50 77,50
46.000 47,83 52,61 59,78 69,35 74,13
48.000 45,83 50,42 57,29 66,46 71,04
50.000 44,00 48,40 55,00 63,80 68,20
52.000 42,31 46,54 52,88 61,35 65,58
54.000 40,74 44,81 50,93 59,07 63,15
56.000 39,29 43,21 49,11 56,96 60,89
58.000 37,93 41,72 47,41 55,00 58,79
60.000 36,67 40,33 45,83 53,17 56,83
62.000 35,48 39,03 44,35 51,45 55,00
64.000 34,38 37,81 42,97 49,84 53,28
66.000 33,33 36,67 41,67 48,33 51,67
68.000 32,35 35,59 40,44 46,91 50,15
70.000 31,43 34,57 39,29 45,57 48,71

Estas tablas han sido confeccionadas en base a la formula siguiente:

22.000 euros x 100 dividido por las retribuciones integras del empleado/a

En caso de disfrutar de pabelldn los ingresos brutos se multiplicaran por 1'1

El porcentaje resultante se modifica segtin el nimero de hijos:

Con un descendiente se incrementa en un 10%

Con dos descendientes se incrementa en un 25%

Con tres descendientes se incrementa en un 45%

Con cuatro o mas descendientes se incrementa en un 55%
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ANEXO-IV

DECLARACION RESPONSABLE PARA LA SOLICITUD DE AYUDAS POR DISCAPACIDAD Y/O CELIAQUIA

CON DN e

> Para solicitudes de la AYUDA POR DISCAPACIDAD:

DECLARO bajo mi responsabilidad que el cdnyuge, pareja acreditada e hijos del empleado publico que figuran a
continuaciéon no han percibido durante el periodo de cobertura, ningtin tipo de ayuda de entidad publica o

privada, por el servicio facturado.

Nombre y apellidos por el/los que se solicita la ayuda| Fecha de nacimiento| Parentesco
de Discapacidad

Grado
Discapacidad

» Para solicitudes de la AYUDA POR CELIAQUIA:

DECLARO bajo mi responsabilidad que los causantes de esta ayuda que figuran a continuacién no han percibido
durante el periodo de cobertura, ningln tipo de ayuda de entidad publica o privada, por el concepto de

celiaquia.

Nombre y apellidos del Causante por el/los que se solicita la ayuda de Celiaquia

Fecha de nacimiento

Y para que conste a efectos de solicitar dichas ayudas de la Accidn Social de 2024 de la Secretaria General de

Instituciones Penitenciarias, firmo la presente.

X o T - I de i, de 2024.
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MODELO 1-CERTIFICADO 25 ANOS DE SERVICIO EFECTIVO EN LA INSTITUCION PENITENCIARIA

CERTIFICO QUE: D/D2........oeiietiiier ettt ses st s e et st s s st seb b s

funcionario/a, personal laboral tachese lo que no proceda) del Cuerpo / Categoria
................................................................................................... de ll.PP, con N.I.F. ..........ceeeeevenuene.., destinado/a en
el Centro Penitenciario de........cceevveeeevevsecceieeece e , ha cumplido 25 afios de servicios efectivos en la

Institucién Penitenciaria durante periodo cobertura:

El dia del mes del aiio

(*) No se han tenido en cuenta los periodos de excedencia voluntaria por interés particular, el periodo de
suspension firme ni los servicios prestados en otra Administracion.

Y para que conste a efectos de solicitar ayudas de la Accidn Social de 2024 de la Secretaria General de
Instituciones Penitenciarias, firmo la presente.

[ TR T Lo [T de 2024

Director/a (CCPP)
Subdirector/a Gral. de RR.HH (SSCC)
(Firmar electrénicamente)
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AYUDA POR FALLECIMIENTO
REMITIR VIA CORREO ELECTRONICO a relaciones.laborales@dgip.mir.es
(Fallecimiento del empleado o empleada que cotizara al Régimen General de la Sequridad Social estando en
situacion de servicio activo, durante el periodo de cobertura del Plan. No se podrd solicitar cuando el dbito se
produzca con posterioridad a la fecha de efectos de la jubilacion ).

DATOS DEL CAUSANTE:

APELLIDOS: NOMBRE: D.N.L
CUERPO/CATEGORIA PROFESIONAL: ESTADO CIVIL: Ne  HUOS A
o LABORAL FIJO/FUA CARGO

o LABORAL TEMPORAL

o0 FUNCIONARIO/A CARRERA PUESTO DE TRABAJO:

0 FUNCIONARIO/A PRACTICAS
0 FUNCIONARIO/A INTERINO/A

Organismo al que cotiza: ULTIMO CENTRO DE DESTINO:
o MUFACE o SEGURIDAD SOCIAL
FECHA DEL FALLECIMIENTO: SITUACION EN LA FECHA DEL FALLECIMIENTO:

o ENACTIVO olJUBILADO o EN EXCEDENCIA

DATOS PARA NOTIFICACION AL CONYUGE O PAREJA ACREDITADA:
APELLIDOS: NOMBRE: D.N.L

DOMICILIO COMPLETO CON CODIGO POSTAL: TELEFONO DE CONTACTO:

DATOS DE LOS BENEFICIARIOS: (si no es el conyuge o pareja acreditada y/o, en caso de ser mas de uno, del
primero de ellos).

APELLIDOS Y NOMBRE y DNI FECHA PARENTESCO TELEFONO DE
D./D2eeeeeteee ettt NACIMIENTO: | e CONTACTO:

D/ D2ttt ettt sstetntns | seesssssesssesstssesnssnesssnsns | ssesssesssssessseesssssssssssnrase | sesessssesssesessesssssesssnsasssaens
D/ D2ttt s

En el caso que el beneficiario fuera menor de edad y el tutor legal de este no coincidiera con su progenitor debera
significarlo:
D/ D2ttt et et st she st et e bbbt ettt et et et e te st sh et se et erteaset et ene e ene con D.N.L:oovvieeerceevee.. NUMeEro

Declaro, bajo mi responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud y remito la
documentacion general y especifica exigida en las bases de convocatoria, que declaro conocer.

LUGAR, FECHA Y FIRMA DEL SOLICITANTE o de su representante debidamente acreditado (art.5 Ley 39/2015, de 1
de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas)

Fdo.:

Secretaria General de Instituciones Penitenciarias. Subdireccion General de Recursos Humanos. Servicio de
Relaciones Laborales, ¢/ Alcala 38-40, 22 planta. 28014 Madrid.
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