MINISTERIO
DE DEFENSA

ISFAS

INSTITUTO SOCIAL
DE LAS FUERZAS ARMADAS

reciba esta solicitud).

REGISTRO DE ENTRADA
(Sélo utilizable por el primer Registro del ISFAS que

EXPEDIENTE DE
ASISTENCIA SANITARIA
EN EL EXTRANJERO

CODIGO DEL EXPEDIENTE

SOLICITUD

Numero de Afiliacion

(s6lo si se desea variar el que
consta en el ISFAS)

N.LF
28/7 DATOS DEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono
DOMICILIO Calle y nimero Cadigo postal y Localidad Provincia

DOMICILIO PARA
NOTIFICACIONES

O

El que conste para el ISFAS

O Elque se indica a continuacion

Calle y nimero

Correo Electrénico

Cadigo Postal y Localidad

Pais

[] El interesado NO dispone de un Seguro u otro Sistema de proteccion para la Asistencia Sanitaria en el Extranjero.
[ El interesado dispone de un Seguro u otro Sistema de proteccion para la Asistencia en el Extranjero, que NO cubren las prestaciones que se solicitan.

[0 DESTINO O COMISION DE SERVICIOS EN EL EXTRANJERO.
[0 DESPLAZAMIENTO TEMPORAL AL EXTRANJERO POR RAZONES PRIVADAS:

[0 RESIDENCIA HABITUAL EN EL EXTRANJERO POR RAZONES PRIVADAS.
[0 REINTEGRO DE GASTOS POR ASISTENCIA SANITARIA TRANSFRONTERIZA.

FECHADE INICIO: ......ooovviiiiiii FECHADE REGRESO: ........occoiiiiiiiiiiiiiiii

S|Q

PAIS DE ESTANCIA O RESIDENCIA:

SI ES UN PAIS DE LA UNION EUROPEA:
¢HAUTILIZADO LA TARJETA SANITARIA EUROPEA?

NO_[]

AUTOLIQUIDACION

N° ORDEN
BENEFICIARIO

N° FACTURA

FECHA

dd/mm/aaaa

CLAVE

TIPO PRESTACION

En el caso de Asistencia en consulta se indicara la Especialidad

IMPORTE

CLAVES

M: Asistencia en consulta

H: Hospitalizacion

D: Pruebas diagndstico

O: Odontologia

TS: Aportacién por uso de
Tarjeta Sanitaria. Europea

MONEDA DE

TS: Transporte Sanitario

RH: Rehabilitacién

F: Farmacia

P: Prétesis

V: Otras

FACTURACION:

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE:

VER ANEXO.

DATOS PARA EL PAGO

COD. IBAN

DATOS BANCO O CAJA

DATOS DE LA SUCURSAL

Consignese a continuacion los datos de la cuenta o libreta de ahorros del titular solicitante o del Centro Hospitalario

D.G. Y NUMERO DE CUENTA O LIBRETA

a)
b)

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:
Que los datos a los que se refiere esta solicitud son ciertos.

Que no he formulado solicitud ni recibido ayuda por los mismos hechos de
ningdn Organismo Publico ni de otro Régimen de Seguridad Social.

Y SOLICITO la prestacion indicada en la cuantia que corresponda.

LUGAR, FECHA Y FIRMA DEL TITULAR O REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA
DEBIDAMENTE AUTORIZADA
(en los dos 1iltimos casos, documentos escritos de autorizacion con copia de DNI del titular y representante)

NIF del representante:
Relacion con el titular:

Antes de firmar la solicitud, debe
leer la informacion basica sobre
proteccion de datos que se presenta
en el ejemplar para el interesado.

INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS

Ejemplar para el ISFAS

SP-8.1.1.1

TELEFONO GRATUITO DE INFORMACION: 900 504 326 (De 9 a 15 horas, de lunes a viernes)




I $ n recib esta solicitud).

MINISTERIO INSTITUTO SOCIAL
DE DEFENSA DE LAS FUERZAS ARMADAS

REGISTRO DE ENTRADA
(S6lo utilizable por el primer Registro del ISFAS que

EXPEDIENTE DE
ASISTENCIA SANITARIA
EN EL EXTRANJERO

PUEDE CONSULTAR EL ESTADO DE LA TRAMITACION DE
ESTA SOLICITUD EN LA OFICINA DEL ISFAS QUE FIGURA
EN EL REGISTRO DE ENTRADA. CITE SU N° DE

AFILIACION.
Numero de Afiliacion N.LF.
28/7 DATOS DEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono
DOMICILIO Calle y nimero Cadigo postal y Localidad Provincia
(s6lo si se desea variar el que
consta en el ISFAS)

Calle y nimero

DOMICILIO PARA O Elque conste para el ISFAS
NOTIFICACIONES

Correo Electrénico

O Elque se indica a continuacion Cadigo Postal y Localidad

Pais

[] El interesado NO dispone de un Seguro u otro Sistema de proteccion para la Asistencia Sanitaria en el Extranjero.
[ El interesado dispone de un Seguro u otro Sistema de proteccion para la Asistencia en el Extranjero, que NO cubren las prestaciones que se solicitan.

O DESTINO O COMISION DE SERVICIOS EN EL EXTRANJERO.
[0 DESPLAZAMIENTO TEMPORAL AL EXTRANJERO POR RAZONES PRIVADAS:

FECHADE INICIO: ..o FECHADE REGRESO: ...........ccoiies

[0 RESIDENCIA HABITUAL EN EL EXTRANJERO POR RAZONES PRIVADAS.

PAIS DE ESTANCIA O RESIDENCIA:

SI ES UN PAIS DE LA UNION EUROPEA:
¢HAUTILIZADO LA TARJETA SANITARIA EUROPEA?

[0 REINTEGRO DE GASTOS POR ASISTENCIA SANITARIA TRANSFRONTERIZA. Sl D NO D

INFORMACION DE LA PRESTACION

1. En caso de destino o comision de servicio en el extranjero:

- En paises miembros de la Unién Europea, EEE y Suiza, los titulares y sus beneficiarios quedan cubiertos, mediante el sistema de reintegro de gastos,
con la misma extension que si se encontrasen en el territorio nacional, pudiendo también solicitar la Tarjeta Sanitaria Europea.

- Fuera del &mbito de la Unidn Europea, sera aplicable el procedimiento de reintegro de gastos en los cinco primeros afios. Cuando el destino supere ese
plazo debera suscribirse un seguro sanitario.
2. En caso de desplazamiento temporal al extranjero por razones privadas:

- Con caracter general, se atendera la cobertura de la asistencia sanitaria urgente o de caracter inmediato por el procedimiento de reintegro de gastos, salvo
que haya existido un propésito intencionado de eludir los medios concertados por el ISFAS o la asistencia esté cubierta por un seguro de cualquier tipo.
El periodo de cobertura se extendera a un maximo de seis meses. En caso de desplazamientos para cursar estudios, podra autorizarse la extension del
periodo de cobertura, debiendo acreditarse documentalmente el motivo de la estancia, en el momento de solicitar el reintegro de gastos.

- En paises miembros de la Unidn Europea, EEE y Suiza, los titulares y sus beneficiarios podran solicitar la Tarjeta Sanitaria Europea que les permitira
acceder a la asistencia sanitaria que precisen a través del sistema de sanidad pdblica del pais de estancia.
3. En caso de residencia habitual:

- En paises miembros de la Unién Europea, EEE y Suiza, los titulares y sus beneficiarios quedan cubiertos, mediante el sistema de reintegro de gastos,
con la misma extension que si se encontrasen en el territorio nacional.

- Fuera del ambito de la Unién Europea, EEE y Suiza, podra solicitarse una ayuda econémica para atender la suscripcion de una pdliza de seguro
sanitario, sin que puedan atenderse otros gastos por prestaciones de cualquier tipo. El derecho a la prestacion econémica causara efectos a partir del dia
primero del mes siguiente a la fecha en la que el afiliado haya puesto en conocimiento de la correspondiente Delegacion de ISFAS, su nueva residencia
en el extranjero. A partir del uno de enero de cada afio, el titular podra solicitar el abono de la ayuda correspondiente a los meses del afio precedente
desde la fecha de efectos de su notificacion a ISFAS.

4. Asistencia Sanitaria Transfronteriza
- El ISFAS s6lo es competente en la asistencia transfronteriza de beneficiarios adscritos a Entidades de Seguro o a la Sanidad Militar.

- Seatendera el reembolso por prestaciones incluidas en la Cartera de Servicios, cuando no se puedan facilitar por los servicios asignados en Espafia en un
tiempo médicamente razonable, con sujecion a los requisitos exigibles, y hasta el limite el que resulte de aplicar las tarifas establecidas.

INFORMACION COMPLEMENTARIA SOBRE PROCEDIMIENTO

® El plazo para tramitar el procedimiento que esta solicitud inicia es de seis meses, a contar desde la fecha arriba consignada, salvo para supuestos de
Asistencia Sanitaria Transfronteriza que sera de tres meses. Si en el citado plazo no se ha recibido la transferencia bancaria ni la notificacion de la
resolucién dictada, se produciran los efectos del silencio administrativo, que son de estimacion de la peticion.

INFORMACION BASICA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS

Los datos personales facilitados seran incorporados al tratamiento de asistencia sanitaria en el extranjero y transfronteriza cuya finalidad sera la gestion del
expediente para la asistencia sanitaria en el extranjero, 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 serd objeto de decisiones individualizadas
automatizadas seglin se detalla en la politica de privacidad.
NFORMACION ADICIONAL sobre el tratamiento y el ejercicio de derechos podréa consultarse en: Il-’olitica de Privacidad y en el Registro de Actividades de |

Ejemplar para sellar y devolver al interesado SP-8.1.1.2

TELEFONO GRATUITO DE INFORMACION: 900 504 326 (De 9 a 15 horas, de lunes a viernes)



https://www.defensa.gob.es/isfas/isfas/datos_personales/
https://www.defensa.gob.es/isfas/isfas/datos_personales/

EXPEDIENTE DE
) ASISTENCIA SANITARIA
MINISTERIO INSTITUTO SOCIAL EN EL EXTRANJERO

DE DEFENSA DE LAS FUERZAS ARMADAS

ANEXO

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

1.- Documentacion requerida con caracter general.

En cualquier supuesto, se aportaran los documentos detallados a continuacion y su traduccion, salvo que estén redactados en

espafiol, francés o inglés.

1.1. Formulario de Solicitud establecido, debidamente cumplimentado.

1.2.  Facturas: Seran originales (no proforma ni fotocopias), debiendo figurar en ellas, necesariamente:

- ldentificacion del paciente.
- El nombre y denominacion social y domicilio de la persona fisica o juridica que emite las facturas.
- Los diversos conceptos facturados con su importe. En su caso, la denominacién del medicamento, producto sanitario
o alimento dietético dispensado, el nimero de envases dispensados y la cuantia abonada por el paciente.
- Lugar y fecha de su expedicién y demas requisitos exigidos en la regulacion aplicable.
1.3.  Documentos o justificantes que acrediten el pago de las facturas, en todos los procedimientos de reembolso o reintegro.
1.4. Copia de la prescripcion médica o del informe clinico de la atencion prestada al beneficiario en los siguientes casos:
- Cuando se soliciten prestaciones por asistencia con internamiento hospitalario.
- Cuando se soliciten prestaciones para tratamientos de rehabilitacién, pruebas o estudios de diagndstico de alta
tecnologia, prestaciones farmacéuticas o prestaciones ortoprotésicas.
- Entodas las solicitudes de prestaciones por asistencia sanitaria transfronteriza.
- Siempre que se requiera expresamente por el ISFAS para la adecuada resolucion del procedimiento.

2.- Documentacion adicional requerida para prestaciones por asistencia de residentes fuera del ambito de la Unién

Europea, del Espacio Econémico Europeo o Suiza.

2.1  Documento que acredite la formalizacion de una pdliza de seguro sanitario en el pais de residencia.

2.2. Cuando excepcionalmente no hubiera sido posible formalizar un seguro sanitario y la ayuda econémica se solicite para la
compensacion de gastos asistenciales, declaracion responsable en la que se haga constar la imposibilidad de suscribir la
poliza de seguro, indicando las razones.

3.- Documentacion adicional requerida en los procedimientos especiales.

3.1. Pago directo a centros hospitalarios: Declaracion de la conformidad del centro hospitalario con el procedimiento de pago
directo, mediante transferencia bancaria.

3.2. Formalizacién de anticipo o pago a cuenta a través de la Agregaduria de Defensa o de la correspondiente Seccion
Econdmico-Administrativa.

- Solicitud expresa.

- Presupuesto o documentacion en base a la que pueda realizarse una estimacién aproximada del gasto.

4.- Documentacion requerida para el reembolso por asistencia sanitaria transfronteriza.

4.1. Facturas, en las que constaran los datos de identificacion del profesional responsable de la asistencia sanitaria
transfronteriza y demas requisitos previstos en el apartado 1.2 precedente, debiendo acreditarse que han sido abonadas.

4.2. Copia de la prescripcion médica o del informe clinico de la atencién prestada al beneficiario en el que se incluira:

- Razon clinica por la que se presta la asistencia sanitaria transfronteriza.

- Procedimientos diagndsticos o procedimientos terapéuticos principales y secundarios realizados con motivo de la
asistencia sanitaria transfronteriza (indicando, siempre que sea posible, codigo de identificacién homologado, tal
como CIE9-MC o similares).

- Revisiones que deben realizarse y plazo aproximado para las mismas.

- Cualquier otro dato que se considere oportuno resefiar para clarificar la asistencia sanitaria recibida o su coste real,
siempre que sea estrictamente necesario para la valoracién de la procedencia y cuantia del reintegro.

4.3. Autorizacién previa de la Subdireccidon de Prestaciones del ISFAS, en el caso de las prestaciones y tratamientos por
asistencia sanitaria transfronteriza para los que sea exigible.

INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS

Ejemplar para el afiliado SP-8.1.1.3

TELEFONO GRATUITO DE INFORMACION: 900 504 326 (De 9 a 15 horas, de lunes a viernes)
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