MINISTERIO

DE DEFENSA DAS

ISFAS

INSTITUTO SOCIAL

reciba esta solicitude).

FORZAS ARMADAS

REXISTRO DE ENTRADA
(S6 utilizable polo primeiro Registro do ISFAS que

PRESTACIONS
DENTAIS

Espazos en cor vermella e
sombreada a cumprir pola
Administracion

SOLICITUDE

Numero de Afiliacion N.LF.
287 DATOS DO TITULAR
Apelidos Nome Teléfono
DOMICILIO Rua e niimero Cédigo Postal e Localidade Provincia
(s6 se deséxase variar o
que consta no ISFAS)
o ISFAS Rua e nimero
DOMICILIO PARA 0 © que conste para o
NOTIFICACIONS O O que se indica a continuacion Codigo Postal e Localidade Provincia
DATOS DO BENEFICIARIO DA PRESTACION
Numero de Orde Apelidos e nome (de ser o propio titular indiquese “o mesmo”) N.LF.
SINALE A AXUDA o N B R SINALE A AXUDA - ) TN R
SOLICITADA CODIGO DO EXPEDIENTE IMPORTE (€) SOLICITADA CODIGO DO EXPEDIENTE IMPORTE (€)

[0 DENTADURA

COMPLETA O PERIODONCIA
O DENTADURA SUPERIOR E TRATAMENTO DE

OU INFERIOR ORTODONCIA
O PEZAS, FUNDAS OU 0 TARTRECTOMIA OU

COROAS LIMPEZA DE BOCA
E (E)MPASTES,' O IMPLANTE

BTURACIONS OU OSTEOINTEGRADO

RECONSTRUCCIONS
[ ENDODONCIAS (CADA [0 OUTRAS (ESPECIFICAR)

PEZA TRATADA)

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Factura orixinal do odontdlogo ou estomat6logo (ou da clinica dental onde traballe) na que debera figurar o detalle do tratamento efectuado
e demais requisitos legais establecidos. Salvo desestimacion da solicitude, as facturas non poderan ser devoltas ata que finalice o
procedemento, polo que se desexarase unha copia selada, presentarase unha fotocopia xunto co orixinal.

Ao tratarse dun reintegro de gastos, as facturas deberan deixar constancia do seu pagamento. De non ser asi, acompafarase recibo
acreditativo do aboamento do seu importe.

Nos casos de tratamentos de ortodoncia, se o beneficiario para o que se solicita a axuda cumpriu os 18 anos, informe do especialista, no que
constard a data de inicio do tratamento.

DATOS PARA O PAGAMENTO AO TITULAR SOLICITANTE

LL L]

BANCO OU CAIXA

L] (I A

SUCURSAL D.C. NUMERO DE CONTA OU CARTILLA

DECLARO BAIXO A MINA RESPONSABILIDADE:
a)
b)

LUGAR, DATA E SINATURA DO TITULAR OU REPRESENTANTE
(no derradeiro caso, n° de DNI e relacion co titular)

Que os datos aos que se refire esta solicitude son certos.

Que non tefio formulado solicitude nin recibido axuda polos mesmos

feitos de ningtin Organismo Publico nin doutro Réxime da Seguridade

Social., salvo as que, no seu caso, se detallan na declaracion que se

achega.

L. i (Caso de presentacién en organo alleo ao ISFAS, utilicese este espazo para o rexistro)
E SOLICITO a prestacion indicada na contia que corresponda.

INSTITUTO SOCIAL DAS FORZAS ARMADAS

*Cada impreso so ¢é utilizable para un beneficiario.
Exemplar para o ISFAS

SP-7.1.3.1

INFORMACION TELEFONICA PERMANENTE E GRATUITA: 900 504 326



ISFAS

MINISTERIO INSTITUTO SOCIAL
DE DEFENSA DAS FORZAS ARMADAS

REXISTRO DE ENTRADA

(S6 utilizable polo primeiro Registro do ISFAS que
reciba esta solicitude).

PRESTACIONS
DENTAIS

PODE CONSULTAR O ESTADO DE TRAMITACION
DESTA SOLICITUDE NA OFICINA DO ISFAS QUE
FIGURA NO REXISTRO DE ENTRADA.

CITE O SEU NUMERO DE AFILIACION.

SOLICITUDE

Numero de Afiliacion N.LF.
o DATOS DO TITULAR
Apelidos Nome Teléfono
DOMICILIO Rua e nimero Codigo postal e Localidade Provincia
(s6 se deséxase variar o
que consta no ISFAS)
Rua e nimero
DOMICILIO PARA O O que conste para o ISFAS
NOTIFICACIONS O O que se indica a continuacion Cédigo postal e Localidade Provincia
DATOS DO BENEFICIARIO DA PRESTACION
Numero de Orde Apelidos e nome (de ser o propio titular indiquese “o mesmo”) N.I.F.

PRESTACIONS

[0 DENTADURA COMPLETA
O DENTADURA SUPERIOR OU INFERIOR

O PEZAS, FUNDAS OU COROAS

[0 EMPASTES, OBTURACIONS OU RECONSTRUCCIONS
O ENDODONCIAS (CADA PEZA TRATADA)

O PERIODONCIA

O TRATAMENTO DE ORTODONCIA INICIADO ANTES DOS 18 ANOS
O TARTRECTOMIA OU LIMPEZA DE BOCA

00 IMPLANTE OSTEOINTEGRADO, COMPATIBLE CON PEZA OU DENTADURA.
0 OUTRAS (ESPECIFICAR) ......ooeie i,

INFORMACION DA PRESTACION

Estas prestacions consisten en axudas econdmicas baremadas segundo a normativa vixente en cada momento, que en ningun caso
poderan ser superiores ao custo real aboado.

As pezas, fundas ou coroas provisionais non orixinan axuda.

A prestacion por ortodoncia € por unha soa vez, sendo imprescindible que o tratamento se iniciase antes dos 18 anos.

O importe maximo da axuda por periodoncia computase por periodos de cinco anos, dende a data da primeira factura. Os
beneficiarios con asistencia completa por Entidades de Seguro non poden acceder a esta axuda, xa que este tratamento é obxecto de
cobertura a cargo da respectiva Entidade, sempre que se cumpra a tramitacion establecida no vixente concerto.

A axuda para implantes osteointegrados s se podera conceder para un maximo de oito implantes por cada beneficiario.

A axuda por tartrectomia s6 se podera conceder unha vez por cada ano natural. Os beneficiarios con asistencia completa por
Entidades de Seguro non poden acceder a esta axuda, xa que este tratamento ¢ obxecto de cobertura a cargo da respectiva
Entidade, sempre que se cumpra a tramitacion establecida no vixente Concerto..

Con caracter xeral, non serdn obxecto destas axudas os tratamentos odontoloxicos incluidos entre as prestacions obxecto dos
Concertos subscritos entre ISFAS con Entidades de Seguro.

As axudas para proteses dentarias (completa, superior, inferior ou por pezas, fundas ou coroas) unha vez alcancen un importe
acumulado de 700 € por beneficiario nun periodo de dous anos, estaran suxeitas a un prazo de renovacion de dous anos para o
recofiecemento de novas axudas polos mesmos conceptos, que se computara a partir da data de solicitude da ultima factura que tivese
dado lugar ao recofiecemento dalgunha axuda.

INFORMACION COMPLEMENTARIA SOBRE PROCEDIMENTO

O prazo para tramitar o procedemento da primeira solicitude ¢ de seis meses, a contar desde a data arriba consignada.

Se no citado prazo de seis meses non se tivera recibido a transferencia bancaria nin a notificacion de resolucioén ditada, produciranse os efectos de
silencio administrativo, que, neste caso, son de estimacioén da peticion, podendo dirixirse en tal sentido ante a oficina do ISFAS que recibiu a
solicitude.

INFORMACION COMPLEMENTARIA SOBRE TRATAMENTO DE DATOS

Os datos relativos & prestacion solicitada seran obxecto de tratamento por incorporarse ao fichero automatizado do ISFAS que, regulado na Orde
DEF/2437/2006, de 16 de xullo, do Ministerio de Defensa ( BOD n° 149 ), utilizase para a xestion e pagamento das prestacions, asi como para fins
estatisticos. A responsabilidade do ficheiro corresponde 4 Secretaria Xeral do ISFAS, ¢/ Huesca, 31- 28020 Madrid..

Os datos poderan ser cedidos aos Organismos con responsabilidade en materia de Seguridade Social das distintas Administracions Publicas e
CCAA, en materia tributaria do M° de Economia e Facenda ou, no seu caso, das CCAA ou das Deputacions Forais, asi como as Entidades
Bancarias receptoras do pagamento da prestacion ao interesado.

INSTITUTO SOCIAL DAS FORZAS ARMADAS

*Exemplar para selar e devolver ao interesado (Artigo 42 e 70 da Lei 30/92, modificada pola Lei 4/1999).

INFORMACION TELEFONICA PERMANENTE E GRATUITA: 900 504 326

SP-7.1.3.2
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