o 0280,  REGISTRO DE ENTRADA EXPEDIENTE DE
;{ﬁ-i= I S F S e e ooty RECLAMACION COMISION
B = A MIXTA ISFAS/SANIDAD
MIN |S-TER|O INSTITUTO SOCIAL MILITAR
DE DEFENSA  DELAS FUERZAS ARMADAS

CODIGO DEL EXPEDIENTE

Namero de Afiliacion N.LF.
28 DATOS DEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono
DOMICILIO Calle y nimero Cadigo Postal y Localidad Provincia
(Solo si se desea variar el
que consta en el ISFAS)
I:l Calle y nimero
DOMICILIO PARA El que conste para el ISFAS
NOTIFICACIONES |:| EI que se indica a continuacién | COdigo Postal y Localidad Provincia
DATOS DEL BENEFICIARIO

NUmero de Orden Apellidos y nombre (si fuese el propio titular indiquese “el mismo™) N.LF

MOTIVOS DE LA RECLAMACION

CONCIERTO.

DENEGACION POR SANIDAD MILITAR DE AUTORIZACIONES CONTEMPLADAS EN EL REGIMEN DE COLABORACION CONCERTADO

ENTRE ESTA Y EL ISFAS O NO SE CONTESTE A LA PETICION DE LAS MISMAS Y, ADEMAS, NO ESTE PREVISTO UN EFECTO POSITIVO
PARA DICHA AUSENCIA DE CONTESTACION.

CUANDO LA SANIDAD MILITAR ESTE OBLIGADA A ASUMIR DIRECTAMENTE UN GASTO O A REINTEGRAR SU IMPORTE Y, PREVIA
PETICION DEL BENEFICIARIO, NO LO HAGA ASI.

CUANDO LA SANIDAD MILITAR INCUMPLA CUALQUIER OTRA OBLIGACION QUE LE CORRESPONDA SEGUN LOS TERMINOS DEL

RELATO DE LOS HECHOS

SOLICITA

INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS

Ejemplar para el ISFAS

SP-20.2.1

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




REGISTRO DE ENTRADA EXPEDIENTE DE

q/ 4 e B e ey RECLAMACION COMISION
l|L, B 2 MIXTA ISFAS/SANIDAD

MINISTERIO INSTITUTO SOCIAL MILITAR

DE DEFENSA DE LAS FUERZAS ARMADAS

DOCUMENTOS JUSTIFICATIVOS DE LA RECLAMACION

. Documento denegatorio de la atencién sanitaria solicitada, emitido por los servicios de la Sanidad Militar (en su caso).
. Preinscripcion de la asistencia sanitaria reclamada, emitida por el correspondiente especialista de la Sanidad Militar (en su caso).
. Informe del Hospital/Centro Médico / Ambulancia que hubiesen prestado la asistencia sanitaria reclamada (en su caso).

=  Si se solicita reintegro de gasto o pago directo a profesional o Centro Sanitario, factura acreditativa del mismo que tendrd que ser original, poseer

todos los requisitos legales y detallar los cargos. En caso de reintegro de gastos se unira asimismo la acreditacion del pago.

= Otros (indicar):

INFORMACION COMPLEMENTARIA

General: Las relaciones de los beneficiarios con los facultativos o Centros de la Sanidad Militar, referidos al ambito propio, respectivamente, del ejercicio de la
profesion o de la actividad asistencial, se configuran como relaciones auténomas entre las partes, ajenas al régimen de colaboracion concertado entre ella y el
ISFAS. Dichas relaciones tendran la naturaleza que corresponda a su contenido y el conocimiento y decision de las cuestiones que surjan de las mismas seran
competencia de la jurisdiccion correspondiente.

A efectos de expedicion de recibo de la prestacion de su reclamacion, no olvide acompafiar copia de la misma, o en su defecto pedirla una vez presentada (Arts.
70.3 L.30/92 y 6 RD. 772/99).

Sobre el procedimiento: Obligacion de resolver.- El plazo maximo para notificarle la resolucion expresa del procedimiento correspondiente a su solicitud es

de seis meses, a contar desde la fecha que figura en el Registro de Entrada. Si en el citado plazo de seis meses no se ha recibido la transferencia bancaria
ni la notificacion de la resolucion dictada, se produciran los efectos del silencio administrativo que, en este caso, son de estimacion de la peticion, pudiendo

dirigirse al 6rgano del ISFAS competente para resolver su reclamacion a fin de obtenerle certificado acreditativo de dicho extremo.

INFORMACION BASICA SOBRE TRATAMIENTOS DE DATOS

Los datos personales facilitados seran incorporados al tratamiento de Reclamaciones en las Comisiones Mixtas cuya finalidad serd la tramitacion y resolucién
de expedientes ante la Comision Mixta ISFAS/SANIDAD MILITAR, 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

DATOS PARA EL PAGO

(Solo si se solicita reintegro de gastos o pago directo a Profesional o Centro Sanitario, para el caso de que se estime por la Comisién Mixta correspondiente)

| |PAGO DIRECTO A PROFESIONAL O CENTRO SANITARIO (Nombre o Razén Social):

| IPAGO AL TITULAR SOLICITANTE

HEEE NN e

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

LUGAR, FECHAY FIRMA DEL TITULAR O REPRESENTANTE
(en el dltimo caso, n° de DNI y relacion con el titular)

Antes de firmar la solicitud, debe

leer la informacion basica sobre (En caso de presentacion en 6rgano ajeno al
proteccion de datos que se presenta ISFAS, utilicese este espacio para el
registro)

en el ejemplar para el interesado.

INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS

Ejemplar para el ISFAS SP-20.2.2
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/

MINISTERIO
DE DEFENSA

INSTITUTO SOCIAL
DE LAS FUERZAS ARMADAS

REGISTRO DE ENTRADA
(Sélo utilizable por el primer Registro del ISFAS que
reciba esta solicitud).

EXPEDIENTE DE
RECLAMACION COMISION
MIXTA ISFAS/SANIDAD
MILITAR

CODIGO DEL EXPEDIENTE

Namero de Afiliacion N.LF.
28 DATOS DEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono
DOMICILIO Calle y nimero Cadigo Postal y Localidad Provincia
(Solo si se desea variar el
que consta en el ISFAS)
Calle y nimero
DOMICILIO PARA |:| El que conste para el ISFAS
NOTIFICACIONES I:l El que se indica a continuacion Coédigo Postal y Localidad Provincia
DATOS DEL BENEFICIARIO

NUmero de Orden Apellidos y nombre (si fuese el propio titular indiquese “el mismo™) N.LF

MOTIVOS DE LA RECLAMACION

CONCIERTO.

DENEGACION POR SANIDAD MILITAR DE AUTORIZACIONES CONTEMPLADAS EN EL REGIMEN DE COLABORACION CONCERTADO

ENTRE ESTA'Y EL ISFAS O NO SE CONTESTE A LA PETICION DE LAS MISMAS Y, ADEMAS, NO ESTE PREVISTO UN EFECTO POSITIVO
PARA DICHA AUSENCIA DE CONTESTACION.

CUANDO LA SANIDAD MILITAR ESTE OBLIGADA A ASUMIR DIRECTAMENTE UN GASTO O A REINTEGRAR SU IMPORTE Y, PREVIA
PETICION DEL BENEFICIARIO, NO LO HAGA ASI.

CUANDO LA SANIDAD MILITAR INCUMPLA CUALQUIER OTRA OBLIGACION QUE LE CORRESPONDA SEGUN LOS TERMINOS DEL

RELATO DE LOS HECHOS

SOLICITA

INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS

Ejemplar para el AFILIADO

SP-20.2.1

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




D,  REGISTRO DE ENTRADA EXPEDIENTE DE
; oYL I S F S e e ooty RECLAMACION COMISION
Zlhe&® = A MIXTA ISFAS/SANIDAD
MIN |S-TER|O INSTITUTO SOCIAL MILITAR
DE DEFENSA  DELAS FUERZAS ARMADAS

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.

DOCUMENTOS JUSTIFICATIVOS DE LA RECLAMACION

. Documento denegatorio de la atencion sanitaria solicitada, emitido por los servicios de la Sanidad Militar (en su caso).
. Preinscripcion de la asistencia sanitaria reclamada, emitida por el correspondiente especialista de la Sanidad Militar (en su caso).
. Informe del Hospital/Centro Médico / Ambulancia que hubiesen prestado la asistencia sanitaria reclamada (en su caso).

=  Si se solicita reintegro de gasto o pago directo a profesional o Centro Sanitario, factura acreditativa del mismo que tendrd que ser original, poseer

todos los requisitos legales y detallar los cargos. En caso de reintegro de gastos se unira asimismo la acreditacion del pago.

= Otros (indicar):

INFORMACION COMPLEMENTARIA

General: Las relaciones de los beneficiarios con los facultativos o Centros de la Sanidad Militar, referidos al ambito propio, respectivamente, del ejercicio de la
profesion o de la actividad asistencial, se configuran como relaciones autonomas entre las partes, ajenas al régimen de colaboracion concertado entre ella y el
ISFAS. Dichas relaciones tendran la naturaleza que corresponda a su contenido y el conocimiento y decision de las cuestiones que surjan de las mismas seran
competencia de la jurisdiccion correspondiente.

A efectos de expedicion de recibo de la prestacion de su reclamacion, no olvide acompariar copia de la misma, o en su defecto pedirla una vez presentada (Arts.
70.3 L.30/92 y 6 RD. 772/99).

Sobre el procedimiento: Obligacion de resolver.- El plazo maximo para notificarle la resolucién expresa del procedimiento correspondiente a su solicitud es de
seis meses, a contar desde la fecha que figura en el Registro de Entrada. Si en el citado plazo de seis meses no se ha recibido la transferencia bancaria ni la
notificacion de la resolucion dictada, se produciran los efectos del silencio administrativo que, en este caso, son de estimacion de la peticion, pudiendo dirigirse al

organo del ISFAS competente para resolver su reclamacion a fin de obtenerle certificado acreditativo de dicho extremo.

INFORMACION BASICA SOBRE TRATAMIENTOS DE DATOS

Los datos personales facilitados seran incorporados al tratamiento de Reclamaciones en las Comisiones Mixtas cuya finalidad sera la tramitacion y resolucion
de expedientes ante la Comision Mixta ISFAS/SANIDAD MILITAR, 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, limitacién 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

DATOS PARA EL PAGO

(Solo si se solicita reintegro de gastos o pago directo a Profesional o Centro Sanitario, para el caso de que se estime por la Comisién Mixta correspondiente)

| |PAGO DIRECTO A PROFESIONAL O CENTRO SANITARIO (Nombre o Razén Social):

| IPAGO AL TITULAR SOLICITANTE

HEEE NN e

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

LUGAR, FECHAY FIRMA DEL TITULAR O REPRESENTANTE
(en el dltimo caso, n° de DNI y relacion con el titular)

Antes de firmar la solicitud, debe

leer la informacion basica sobre (En caso de presentacion en 6rgano ajeno al
proteccion de datos que se presenta ISFAS, utilicese este espacio para el
registro)

en el ejemplar para el interesado.

INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS
Ejemplar para el AFILIADO SP-20.2.2

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/
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