REGISTRO DE ENTRADA
(Sdlo utilizable por €l primer Registro del ISFAS que EX PEDI ENT E DE

iF IE i ISFAS S AYUDAS PARA
dll=® 2 DIABETICOS

MINISERIO INSTITUTO SOCIAL
DE LAS FUERZAS ARMADAS ,
DE DEFENSA CODIGO DEL EXPEDIENTE
NUmero de Afiliacion N.I.F.
28/7 DATOSDEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono
DOMICILIO Calley nimero Codigo postal y Localidad Provincia
(sblo si sedeseavariar el que
constaen el ISFAS)
Calley nimero
DOMICILIO PARA El que conste parael ISFAS
NOTIFICACIONES El que seindica a continuacion Cddigo Postal y Localidad Provincia
DATOSDEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION
N° de orden Apellidosy nombre (si fuese el propio titular indiquese “el mismo”) N.I.F.
POR COMPRA DE JERINGUILLAS DE INSULINA POR COMPRA DE REFLECTOMETRO.
POR SUMINISTRO DE BOMBA DE INSULINA POR MATERIAL FUNGIBLE PARA BOMBA DE INSULINA

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

e Para acceder a esta prestacion €l interesado debera figurar en €l “Censo de Diabéticos’ de la Delegacion. Para ello se debera
haber aportado informe médico del especialista en medicinainterna o endocrinologia (de la modalidad asistencial ala que esté
adscrito), que sefiale expresamente el diagndstico.

e En el caso de solicitud de prestacion para bomba externa para infusion continua de insulina, informe médico ajustado al
modelo de informe protocolo que se obtendrd en la Delegacion del ISFAS o a través de la pagina web del
Ministerio de Defensa (ISFAS). Este informe habra de cumplimentarse en todos sus apartados y suscribirse por
el especialista en Endocrinologia de los correspondientes servicios asignados que formule la prescripcion.

e Factura original del producto dispensado, que debera reunir los requisitos legales y constar en ella e pago. Las facturas no
seran devueltas, salvo en caso de desestimacion de la solicitud. Si desea una copia sellada, preséntese una fotocopia junto con
el original.

DATOSPARA EL PAGO

PAGO DIRECTO AL TITULAR SOLICITANTE

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

DATOS DEL Cabdigo numérico Denominacion Clase ) Digito de Control
Cuenta Corriente
BANCO O CAJA DATOSDELA Libretade Ahorro
— — — CUENTA O -
DATOSDE LA Codigo numérico Direccién LIBRETA Numero
SUCURSAL

LUGAR, FECHA Y FIRMA DEL TITULAR O REPRESENTANTE

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD: (en el dltimo caso, n° del DNI y relacion con € titular)

a) Quelosdatosalos que serefiere esta solicitud son ciertos.
b)  Que no he formulado solicitud ni recibido ayuda por los mismos hechos de

ningtn Organismo Publico ni de otro Régimen de Seguridad Social.

Y SOLICITO laprestacion indicada en la cuantia que corresponda. (En caso de presentacion en 6rgano gjeno a 1SFAS, utilicese este espacio para el registro)
INSTITUTO SOCIAL DE LASFUERZASARMADAS
* Cada impreso solo es utilizable para un beneficiario. SP-8.15.1

Ejemplar parael ISFAS

INFORMACION TELEFONICA PERMANENTE Y GRATUITA: 900 504 326



REGISTRO DE ENTRADA
(Sdlo utilizable por €l primer Registro del ISFAS que EX PE DI ENT E D E

reciba esta solicitud).

MINISTERIO INSTITUTO SOCIAL
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.
NUmero de Afiliacion N.I.F.
DATOSDEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono
DOMICILIO Calley nimero Cadigo postal y Localidad Provincia
(sblo si sedeseavariar el que
constaen el ISFAS)
Calley nimero
DOMICILIO PARA El que conste parael ISFAS
NOTIFICACIONES El que seindica a continuacion Codigo Postal y Localidad Provincia
DATOSDEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION
N° de orden Apellidosy nombre (si fuese el propio titular indiquese “el mismo™) N.I.F.
POR COMPRA DE JERINGUILLASDE INSULINA POR COMPRA DE REFLECTOMETRO.

POR SUMINISTRO DE BOMBA DE INSULINA POR MATERIAL FUNGIBLE PARA BOMBA DE INSULINA

INFORMACION DE LA PRESTACION

Los requisitos, cuantias, limites y exclusiones de las ayudas a pacientes diabéticos, seran los que se fijen
en la normativa vigente en cada momento.

e Exclusivamente para afiliados con cobertura sanitaria por Sanidad Militar o INSS, se conceden reintegro
por la adquisicion de jeringuillas para insulina, cuando no le sean suministrados en su centro de atencion
primaria.

e Para beneficiarios a los que se les hubiera reconocido reintegro por bomba de insuling, adscritos a

modalidades asistencidles Al, D1 y C, esta previsto € reintegro de gastos por compra de material
fungible.

e Los beneficiarios con asistencia completa por Entidades de Seguro solo pueden acceder a la prestacion
por suministro de bomba de insulina, ya que el resto de las ayudas para diabéticos se haran efectivas
por los medios de la Entidad.

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 Sien 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 en tal
sentido ante la oficina del ISFAS que recibio la solicitud.

INFORMACION COMPLEMENTARIA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS

e | os datos relativos a la prestacion solicitada seran objeto de tratamiento por incorporarse al fichero automatizado del ISFAS que, regulado
en la Orden DEF/2437/2006, de 16 de julio, del Ministerio de Defensa ( BOD n° 149 ), se utiliza para la gestion y abono de las prestaciones,
asi como para fines estadisticos. La responsabilidad del fichero corresponde a la Secretaria General del ISFAS, ¢/ Huesca, 31- 28020 Madrid.

e Los datos podran ser cedidos a los Organismos con responsabilidad en materia de Seguridad Social de las distintas Administraciones
Publicas y CCAA, en materia tributaria del M° de Economia y Hacienda o, en su caso, de las CCAA o de las Diputaciones Forales,
asi como a las Entidades Bancarias receptoras del abono de la prestacion al interesado.

Ejemplar para sellar y devolver al interesado (Articulo 42 y 70 dela Ley 30/92, modificada por la Ley 4/1999). SP-8.1.5.2

INFORMACION TELEFONICA PERMANENTE Y GRATUITA: 900 504 326
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