REGISTRO DE ENTRADA EXPEDIENTE DE
PRESTACIONES POR OTRAS

AYUDAS TECNICAS
i1 e wwms ISFAS

a INSTITUTO SOCIAL DE .
LAS FUERZAS ARMADAS CODIGO DEL EXPEDIENTE

SOLICITUD

Numero de Afiliacion N.LF.
2817 DATOS DEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono
Calle y nimero Correo electrénico

DOMICILIO PARA [ El que conste para el ISFAS

NOTIFICACIONES Cadigo Postal y Municipio Provincia

[ El que se indica a continuacion

DATOS DEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION

Ne° de orden Apellidos y nombre (si fuese el propio titular indiquese “el mismo™) N.I.F.
] AUDIFONOS PARA MAYORES DE 26 ANOS [] REPARACIONES
[J LARINGOFONO O CANULAS DE PLATA PARA TRAQUEOTOMI’A/ LARINGUECTOMIA

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

¢ Informe médico de prescripcidn. En el caso de solicitudes de prestacion por gastos en canulas de plata para
traqueotomia y laringuectomia el informe del especialista deberd justificar la necesidad de este tipo de canulas.

e Factura que debe incluir el nombre del paciente, el detalle de conceptos, precios y demés requisitos exigibles.

o Justificante del pago de la factura, cuando en la misma no se deje constancia del pago.

DATOS PARA EL PAGO

Consignese a continuacion los datos de la cuenta bancaria del titular solicitante.

COD. IBAN DATOS BANCO O CAJA  DATOS DE LA SUCURSAL D.C. Y NUMERO DE CUENTA

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD: LUGAR, FECHA'Y FIRMA DEL TITULAR O REPRESENTANTE LEGAL O
PERSONA DEBIDAMENTE AUTORIZADA
(en los dos Ultimos casos, documentos escritos de autorizacion con copia del DNI

a) Que los datos a los que se refiere esta solicitud son ciertos.

b) Que no he formulado solicitud ni recibido ayuda por los mismos hechos de

ningin otro Organismo Pablico ni de otro Régimen de Seguridad Social. del titular y representante)

¢) Que la documentacion que se ha unido a la solicitud es veraz y me comprometo a
conservar los documentos originales en mi poder durante 4 afios.
Antes de firmar la solicitud, debe leer la

d) Que autorizo al ISFAS a consultar a las Administraciones Publicas o a terceros, . T o

X X A | informacion basica sobre proteccion de
|ncIU|do_s_Ios emisores de las factu!’as apc_)rt_adas, los datos que fueran precisos datos que se presenta en el ejemplar para
para verificar el derecho a la prestacion solicitada. el interesado.

Y SOLICITO la prestacién indicada en la cuantia que corresponda. NIF del representante:

Relacion con el titular:

INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS

* Cada impreso s6lo es utilizable para un beneficiario. SP-7.15.1
Ejemplar para el ISFAS



REGISTRO DE ENTRADA EXPEDIENTE DE
PRESTACIONES POR OTRAS

AYUDAS TECNICAS
i eome moms ISFAS

- INSTITUTO SOCIAL  DE PUEDE CONSULTAR EL ESTADO DE LA TRAMITACION DE
LAS FUERZAS ARMADAS ESTA SOLICITUD EN LA SEDE ELECTRONICA O EN LA
DELEGACION DEL ISFAS QUE CORRESPONDA A SU
LUGAR DE RESIDENCIA

SOLICITUD

Numero de Afiliacion N.LF.
2817 DATOS DEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono
Calle y nimero Correo electrénico

DOMICILIO PARA [ El que conste para el ISFAS

NOTIFICACIONES Cadigo Postal y Municipio Provincia

[ El que se indica a continuacion

DATOS DEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION

N° de orden Apellidos y nombre (si fuese el propio titular indiquese “el mismo”) N.LF.
[J AUDIFONOS PARA MAYORES DE 26 ANOS [] REPARACIONES
] LARINGOFONO ] CANULAS DE PLATA PARA TRAQUEOTOMIA / LARINGUECTOMIA

INFORMACION DE LA PRESTACION

e  Estas prestaciones consisten en ayudas econdmicas baremadas segun la normativa vigente en cada momento, que en ningln
caso podran ser superiores al coste real abonado.

e El periodo minimo de renovacién ordinaria de estas prestaciones sera de 4 afios desde la fecha de factura, excepto para las
canulas de plata para traqueotomia que no estan sujetas a plazo de renovacion.

e La ayuda para audifono es incompatible con la prestaciéon de audifono prevista en el Catdlogo comdn de Ortoprétesis
externas para menores de 26 afios.

e Cuando se prescriba la adaptacién bilateral de audifonos, ambos podran ser objeto de ayuda econémica.

e Las reparaciones de audifonos y laringdfonos pueden ser también objeto de ayuda, con un maximo del 50% de la ayuda
establecida para su adquisicion.

INFORMACION COMPLEMENTARIA SOBRE PROCEDIMIENTO

e Con caracter general, las solicitudes se presentaran a través de la Sede Electronica del ISFAS. También podran presentarse
en las Delegaciones del ISFAS.

e El plazo de resolucion de esta solicitud es de seis meses, a contar desde la fecha de entrada en el ISFAS. Si en ese plazo no
se ha recibido la transferencia bancaria ni la notificacién de la resolucion dictada, se produciran los efectos del silencio
administrativo, que, en este caso, son de estimacion de la peticion.

e Deben conservarse los originales de las facturas y demas documentos requeridos que se hayan aportado y otros de valor
probatorio que no se hubieran tenido que unir a la solicitud, durante un plazo de cuatro afios, contados desde la fecha de
cobro de la prestacion.

INFORMACION BASICA SOBRE TRATAMIENTOS DE DATOS

Los datos personales facilitados seran incorporados al tratamiento de prestaciones sanitarias complementarias cuya finalidad sera la gestion de
expedientes para prestaciones por otras ayudas técnicas, siendo la base de legitimacion del tratamiento el art. 6.1.c) y 6.1.e) del Reglamento (UE)
2016/679; el ejercicio de competencias que se derivan del Real Decreto Legislativo 1/2000, Ley sobre Seguridad Social de las Fuerzas Armadas.
El Responsable del tratamiento es el ISFAS, ubicado en C/ Huesca,31 — 28020- Madrid, OFICINA_LOPD_ISFAS@mde.es.

Delegado de Proteccion de Datos: dpd@mde.es.

Dichos datos no se cederan a terceros salvo obligacion legal, garantizandose en todo caso el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion,
supresion, oposicion, limitacion y portabilidad de datos tal como se explica en la informacion adicional. Ademas no sera objeto de decisiones
individualizadas automatizadas segun se detalla en la politica de privacidad.

INFORMACION ADICIONAL sobre el tratamiento y el ejercicio de derechos podra consultarse en:|Politica de Privacidad y en el Registro de |
[Actividades de Tratamiento. |

Ejemplar para sellar y devolver al interesado a los efectos previstos en el art. 16.3 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre. SP-7.1.5.2
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https://www.defensa.gob.es/isfas/isfas/datos_personales/
https://www.defensa.gob.es/isfas/isfas/datos_personales/
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