MINISTERI
DE DEFENSA

ISFAS

INSTITUT SOCIAL
DE LES FORCES ARMADES

EXPEDIENT DE DESPESES
PER TRANSPORT
SANITARI

CODI DE L’EXPEDIENT

SOLLICITUD

Numero d’Afiliacio N.LF.
28/7 DADES DEL TITULAR
Cognoms Nom Telefon
DOMICILI Carrer i numero Codi postal i Localitat Provincia
(només si es desitja variar el
que consta a ’'ISFAS)
. Carrer i nimero
DOMICILI PER A El que consti per a 'ISFAS
NOTIFICACIONS El que s’indica a continuacio Codi Postal i Localitat Provincia
DADES DEL BENEFICIARI DE LA PRESTACIO

Nam. d’ordre Cognoms i nom (si fos el propi titular indiqueu “el mateix™) N.LF.

PER DESPLACAMENT AMB INTERNAMENT

PER DESPLACAMENT INTERPROVINCIAL SENSE INTERNAMENT
PER DESPLACAMENT PER A TRACTAMENT AMBULATORI PERLLONGAT

DOCUMENTS QUE S’HAN D’ACOMPANYAR

* Informe meédic del corres ponent especialista en el qual e s justificara la n ecessitat d el trasllat i, si escau, e s formulara la

corresponent presc ripcio quant a la necessitat de m itjans ex traordinaris d e transporti de la pres éncia d’un
acompanyant.

Bitllets o justificants o riginals d e les d espeses de transport 1’abonament del qual es so Illicita. Els bitllets o justificants

no seran retornats, llevat desestimacio de 1a sol-licitud. S1 es desitja una copia segellada, presenteu una fotocopia juntament
amb I’original.

Per a assegurats adscrits a Entitats o a I’INSS, document justificatiu de que el transport del malalt s’ha realitzat amb carrec a
I’Entitat, amb indicacié del mitja emprat.

DADES PER AL PAGAMENT

PAGAMENT DIRECTE AL TITULAR SOL-LICITANT

Consigneu a continuacio les dades del compte o llibreta d’estalvi del titular sol-licitant.

Codi numéric

Denominacio

DADES DEL Tlp](l;i, mpte Corrent Digit de Control
BANCO CAIXA DADES DEL Llibreta d’estalvi
COMPTEO |-
DADES DE LA LLIBRETA LIICLO
SUCURSAL

DECLARO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT:

a)  Que les dades a les quals es refereix aquesta sol‘licitud son certes.
b)  Que no he formulat sol-licitud ni rebut ajut pels mateixos fets de cap
Organisme Public ni d’altre Régim de Seguretat Social.

ISOL-LICITO la prestaci6 indicada en la quantia que correspongui.

LLOC, DATA I SIGNATURA DEL TITULAR O REPRESENTANT
(en el darrer cas. nam. del DNI i relacio amb el titular)

(En cas de presentaci6 en organ ali¢ a I'ISFAS, utilitzeu aquest espai per al registre)

INSTITUT SOCIAL DE LES FORCES ARMADES

* Cada imprés només es utilitzable per a un beneficiari.

Exemplar per al’l

SFAS

SP-7.1.11

INFORMACIO TELEFONICA PERMANENT I GRATUITA: 900 504 326




EXPEDIENT DE DESPESES

PER TRANSPORT
ISFAS

MlNlSERl INSTITUT SOCIAL

DE DEFENSA 2SRl S M A PODEU CONSULTAR L’ESTAT DE LA TRAMITACIO
D’AQUESTA SOL-LICITUD A L’OFICINA DE L’ISFAS QUE
FIGURA EN EL REGISTRE D’ENTRADA. CITEU EL VOSTRE
NUM. D’ AFILIACIO.
Numero d’Afiliacio N.LF.
DADES DEL TITULAR
Cognoms Nom Telefon
DOMICILI Carrer i nimero Codi postal i Localitat Provincia
(només si es desitja variar el
que consta a ’'ISFAS)
Carrer i nimero
DOMICILI PER A El que consti per a 'ISFAS
NOTIFICACIONS El que s’indica a continuacio Codi Postal i Localitat Provincia
DADES DEL BENEFICIARI DE LA PRESTACIO
Nam. d’ordre Cognoms i nom (si fos el propi titular indiqueu “el mateix) N.LF.

PER DESPLACAMENT INTERPROVINCIAL SENSE INTERNAMENT
PER DESPLACAMENT PER A TRACTAMENT AMBULATORI PERLLONGAT
PER DESPLACAMENT AMB INTERNAMENT

INFORMACIO DE LA PRESTACIO

e Les despeses de transport del malalt, quan escaigui, corresponen sempre a I’En titat a la que estigui adscrit el titular, llevat
per a assegurats adscrits a Sanitat Militar.

e L’ajut d’allotjament i /o manutencio6 d el malalt es reco neixera en la quantiai condicions que s ’estableixen en la
normativa en cada moment vigent, quan I’assisténcia es presti en régim ambulatori.

e La cobertura de I’acompanyant procedira sempre que 1’estat clinic del malalt faci indispensable un acompanyant i no degui
ser assumida per I’Entitat, en els limits i condicions establertes en la normativa vigent en cada moment.

INFORMACIO COMPLEMENTARIA SOBRE PROCEDIMIENT

e El termini per tramitar el procediment de la primera sollicitud és de sis mesos, a comptar des de la data dalt consignada.

e Si en ['esmentat termini de sis mesos no s’harebutla transferéncia bancaria nila notificacio de la resolucio dictada, e
produiran els efectes del silenci administratiu, que, en aquest cas, son d estimacio de la peticio, podent adregar-se en aques]
sentit davant I’ oficina de I'ISFAS que va rebre la sol-licitud.

INFORMACIO COMPLEMENTARIA SOBRE TRACTAMENT DE DADES

* Les dades relatives a la pres tacio sol-licitada seran objecte de tr actament per incorporar-se al fitxer automatitzat de I’ISFAS que, regulat en
I’Ordre DEF/2437/2006, de 16 de juliol, del Ministeri de Defensa ( BOD nim. 149 ), s’utilitza per a la gestié i abonament de les prestacions,
aixi com per a finalitats estadistiques. La responsabilitat del fitxer correspon a la Secretaria General del ISFAS, ¢/ Huesca, 31- 28020 Madrid.

® Les dades podran ser cedid  es als Organism es am b responsa bilitat en m atéria de Seguret at Social de les diferents Adm inistracions
Publiquesi CC AA, en m atéria tri butaria del Ministeri d’ Economiai Hisenda o, si escau, de les CCAA o de les Dipu tacions Forals ,
aixi com a les Entitats Bancaries receptores de 1’abonament de la prestacio a I’interessat.

Exemplar per a segellar i retornar a I’interessat (Article 42 i 70 de la Llei 30/92, modificada per la Llei 4/1999) SP-7.1.1.2

INFORMACIO TELEFONICA PERMANENT IGRATUITA: 900 504 326
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