(sl wilzai pr o it Regos eI SFAS EXPEDIENTE DE PRESTACION
E ;I A S reciba esta solicitud). POR GASTOS DE TRASLADOS
PARA ASISTENCIA SANITARIA
MINISTERIO
DE DEFENSA INSTITUTO SOCIAL
DE LAS FUERZAS ARMADAS CODIGO DEL EXPEDIENTE
SOLICITUD
NUmero de Afiliacion N.L.F.
28/7 DATOS DEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono

Calle y nimero Correo electrénico

DOMICILIO PARA [0 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.
[] GASTOS DE TRANSPORTE [0 GASTOS DE HOSPEDAIJE Y MANUTENCION
[J GASTOS DE MANUTENCION [ GASTOS DE ACOMPANANTE

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

e En el caso de beneficiarios adscritos a una Entidad de Seguro o a la Red sanitaria publica, documento que acredite que el
transporte del paciente se ha realizado por cuenta de la Entidad de Seguro o del Servicio pdblico de Salud correspondiente.

o Informe del especialista que corresponda, en funcidn de la modalidad de adscripcién del paciente, en el que se justificara la
necesidad de la asistencia en otra provincia 0 municipio, especificando los medios de transporte precisos y, en su caso, la
necesidad de acompafante.

o Informe del servicio al que haya desplazado el paciente en el que debe especificarse la/s fecha/s en que se haya prestado la
asistencia. En caso de hospitalizacion se detallara fecha de ingreso y alta.

e Facturas o justificantes de los gastos de transporte, cuando se solicite su reembolso.

DATOS PARA EL PAGO

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

T U O O T O O I

COD. IBAN DATOS BANCO O CAJA DATOS DE LA SUCURSAL D.C. Y NUMERO DE CUENTA
. LUGAR, FECHA Y FIRMA DEL TITULAR O REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA
DECLARO BAJO MI RESPO-NSABILID-A-D. . DEBIDAMENTE AUTORIZADA
a) Que los datos a los que se refiere esta solicitud son ciertos. (en los dos 1iltimos casos, documentos escritos de autorizacion con copia de DNI del titular y representante)

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

c) Que la documentacién que se ha unido a la solicitud es veraz y me comprometo a

- X " Antes de firmar la solicitud, debe
conservar los documentos originales en mi poder durante 4 afios.

leer la informacion basica sobre

d) Que autorizo al ISFAS a consultar a las Administraciones Plblicas o a terceros, proteccion de datos que se presenta
incluidos los emisores de las facturas aportadas, los datos que fueran precisos para en el ejemplar para el interesado.
verificar el derecho a la prestacién 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 solo es utilizable para un beneficiario. SP-8.1.1.1 2020
Ejemplar para el ISFAS

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




REGISTRO DE ENTRADA EXPEDIENTE DE PRESTACION

$ S (Solo utilizable }::zizgp;?;ioll{izigtils;r;) del ISFAS que POR GASTOS DE TRAS LADOS
/ \ PARA ASISTENCIA SANITARIA

MINISTERIO
DE DEFENSA INSTITUTO SOCIAL
DE LAS FUERZAS ARMADAS PUEDE CONSULTAR EL ESTADO DE LA TRAMITACION DE
ESTA SOLICITUD EN LA SEDE ELECTRONICA O EN LA
DELEGACION DEL ISFAS QUE CORRESPONDA A SU
LUGAR DE RESIDENCIA.
NUmero de Afiliacion N.LF.
28/7 DATOS DEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono

Calle y nimero Correo electrénico

DOMICILIO PARA [0 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.
[] GASTOS DE TRANSPORTE [ GASTOS DE HOSPEDAJE Y MANUTENCION
[] GASTOS DE MANUTENCION [0 GASTOS DE ACOMPANANTE

INFORMACION DE LA PRESTACION

e Sdlo tendréan acceso a la ayuda para gastos de transporte los beneficiarios adscritos a cualquier Modalidad de asistencia
especializada por Sanidad Militar. A los beneficiarios adscritos a otras modalidades asistenciales, se les facilitara la prestacion
que corresponda por la Entidad de seguro o Servicio publico de Salud.

e La ayuda de hospedaje y/o manutencion del enfermo se reconocera en la cuantia y condiciones que se establecen en la
normativa en cada momento vigente, cuando la asistencia se preste en régimen ambulatorio. Para asegurados adscritos a una
Entidad de seguro o a Servicios publicos de Salud, debe acreditarse que el transporte del paciente se ha realizado con cargo
a la Entidad o Servicio de Salud.

e Lacobertura de gastos de acompafante se atender, en los limites y condiciones establecidas en la normativa vigente en cada
momento, siempre que el estado clinico del paciente haga indispensable un acompafiante y no deban ser asumidos por la
Entidad de adscripcion del titular.

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 resolucidn 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 resolucién 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 TRATAMIENTO DE DATOS

Los datos personales facilitados seran incorporados al tratamiento de transporte sanitario y gastos por traslado de enfermos, cuya finalidad
sera la gestion del expediente para el reintegro por gastos de traslado para asistencia sanitaria, 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, limitacién y portabilidad de datos tal como se explica en la informacion adicional. Ademas no sera objeto de decisiones
individualizadas automatizadas seg(in se detalla en la politica de privacidad.
INFORMACION ADICIONAL sobre el tratamiento y el ejercicio de derechos podra consultarse en: IPolitica de Privacidad y en el Registr0|
He 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-8.1.1.2 2020

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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