REGISTRO DE ENTRADA

(Sd_lo utilizablg por el primer Registro del ISFAS que EXPED' ENTE DEAYU DA PARA
reciba esta solicitud). TERAPIA DE MANTENIMIENTO
I SI: A S Y OCUPACIONAL
MINISTERIO INSTITUTO SOCIAL
DE LAS FUERZAS ARMADAS
DE DEFENSA CODIGO DEL EXPEDIENTE
SOLICITUD
Nudmero de Afiliacion: N.LF.
2817 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 [ Elque conste para el ISFAS
NOTIFICACIONES [J El que se indica a continuacién Cadigo Postal y Localidad Provincia
DATOS DEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION
Ne° de orden Apellidos y nombre (si fuese el propio titular indiquese “el mismo™) N.LF.
[] PRIMERACONCESION [[] RENOVACION

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Con carécter previo a resolver:

e Dictamen de los Equipos de Valoracion y Orientacidn de la Comunidad Auténoma en el que se especifique el grado de
discapacidad. Para renovaciones, solo sera exigible cuando se hubiera debido revisar, durante el Ultimo periodo
reconocido, la que obra en poder del Instituto.

En su caso, informe médico de la necesidad de tratamiento.
e Presupuesto del centro donde se lleve a cabo el tratamiento.

Para tramitar el pago:

e Factura expedida a nombre del beneficiario para el que se solicita la prestacion, en la que debera figurar el detalle de los
conceptos facturados. La factura debera reunir los requisitos legales. No seran devueltas, salvo en caso de desestimacion
de la solicitud. Si desea una copia sellada, preséntese una fotocopia junto con el original.

Para los residentes en el extranjero por destino o comision de servicios, con los documentos necesarios (informes,
presupuestos y facturas) se acompafiara de su traduccion al espafiol.

DATOS PARA EL PAGO

[OJPAGO DIRECTO AL TITULAR SOLICITANTE

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

COD. IBAN DATOS BANCO O CAJA  DATOS DE LA SUCURSAL D.G. Y NUMERO DE CUENTA O LIBRETA
. LUGAR, FECHA'Y FIRMA DEL TITULAR O REPRESENTANTE LEGAL O
DECLARO BAJOMI RESPO_NSABILID.ATD' . PERSONA DEBIDAMENTE AUTORIZADA
a) Que los datos a los que se refiere esta solicitud son ciertos. (en los dos ultimos casos, documentos escritos de autorizacion con copia del DNI del

.. . I . titul. tant
b) Que no he formulado solicitud ni recibido ayuda por los mismos hechos itular y representanic)

de ningdn otro Organismo Publico ni de otro Régimen de Seguridad Social.

¢) Que la documentacidn que se ha unido a la solicitud es veraz y me comprometo

.. X o Antes de firmar la solicitud, debe leer
a conservar los documentos originales en mi poder durante 4 afios.

la informacion basica sobre proteccion
d) Que autorizo al ISFAS a consultar a las Administraciones Publicas o a de datos que se presenta en el
terceros, incluidos los emisores de las facturas aportadas, los datos que ejemplar para el interesado.

fueran precisos para verificar el derecho a la prestacion solicitada. NIF del representante :

Y SOLICITO la prestacion indicada en la cuantia que corresponda. Relacion con el titular:
INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS
* Cada impreso s6lo es utilizable para un beneficiario. SP-11.1.3.1

Ejemplar para el ISFAS

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




REGISTRO DE ENTRADA

(Sélo utilizable por el primer Registro del ISFAS que EXPED' ENTE DEAYU DA PARA
ib licitud).
reciba esta sofiitud) TERAPIA DE MANTENIMIENTO
Y OCUPACIONAL
MINISTERIO INSTITUTO SOCIAL
DE DEFENSA DE LAS 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.
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 [ Elque conste para el ISFAS
NOTIFICACIONES [J El que se indica a continuacién Codigo Postal y Localidad Provincia
DATOS DEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION
Ne° de orden Apellidos y nombre (si fuese el propio titular indiquese “el mismo™) N.LF.
[J PRIMERACONCESION [[] RENOVACION

INFORMACION DE LA PRESTACION

e Pueden ser beneficiarios de esta prestacion los asegurados que acrediten su condicion legal de persona con discapacidad por padecer un
grado de discapacidad igual o superior al 33%, y precisen para su desarrollo personal y su integracién sociolaboral de estos servicios
asistenciales para los que solicita la ayuda. Esta prestacion es incompatible con la de tratamientos especiales a discapacitados.

e Laayuda se concede por un plazo maximo de un afio, iniciando sus efectos el primer dia del mes siguiente al de solicitud, con posible
renovacion por periodos iguales sucesivos.

e La cuantia de la ayuda, cuyo importe maximo sera establecido en la normativa vigente en cada momento, se abona a mes vencido como
reintegro total o parcial de la factura presentada por el asegurado.

e Se excluyen de su cobertura las actividades que puedan ser calificadas como recreativas o de ocio, las cuotas asociativas y otras
actuaciones que a juicio del ISFAS, no estén destinadas especificamente a las finalidades sefialadas.

e Las solicitudes de afiliados residentes en el extranjero por destino o comision de servicios, se dirigiran directamente a las Delegaciones
del ISFAS, a cuyo colectivo esté adscrito el titular.

INFORMACION COMPLEMENTARIA SOBRE PROCEDIMIENTO

e El plazo para tramitar el procedimiento que esta solicitud inicia es de seis meses, a contar desde la fecha arriba consignada.

e Si en el citado plazo de seis meses no se ha recibido la notificacion de la resolucion dictada, se producirén los efectos del silencio
administrativo, que, en este caso, son de estimacion de la peticion, pudiendo dirigirse en tal sentido ante la oficina del ISFAS que recibi6
la solicitud.

INFORMACION BASICA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS

Los datos personales facilitados seran incorporados al tratamiento de prestaciones sociosanitarias y otras prestaciones de caracter social cuya
finalidad sera la gestion del expediente de ayuda para terapia de mantenimiento y ocupacional, siendo la base de legitimacion del tratamiento
el art. 6.1.c) y 6.1.¢) 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 informacién adicional. Ademas

no serd objeto de decisiones individualizadas automatizadas seglin 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 SP-11.1.3.2

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/
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