
REGISTRO DE ENTRADA 
(Sólo utilizable por el primer Registro del ISFAS  que
reciba esta solicitud). 

EXPEDIENTE DE GASTOS
POR TRANSPORTE ISFAS 

 

 
 

MINISTERIO 
DE DEFENSA 

 
 

INSTITUTO  SOCIAL 
DE LAS FUERZAS ARMADAS 

 
 

EXPEDIENTE DE GASTOS 
POR TRANSPORTE 

SANITARIO

 
CÓDIGO DO EXPEDIENTE 

 
 
 

S O L I C I T U DE 
 

Número de Afiliación 
28/7 DATOS DO TITULAR 

N.I.F. 

Apelidos Nome Teléfono 
DOMICILIO 

(só se se desexa variar que  o 
consta  no ISFAS) 

Rúa e  número Código postal e Localidade Provincia 

Rúa e número  
DOMICILIO PARA 
NOTIFICACIÓNS 

 
O que conste para o ISFAS 

 
O que se indica deseguido Código Postal e Localidade Provincia 

DATOS DO BENEFICIARIO DA PRESTACIÓN 
Nº de orde Apelidos e nome ( de ser o propio titular, indíquese “ o mesmo”) N.I.F. 

 
POR DESPRAZAMENTO INTERPROVINCIAL SEN INTERNAMENTO 

 
POR DESPRAZAMENTO PARA TRATAMENTO AMBULATORIO PROLONGADO 

POR DESPRAZAMENTO CON INTERNAMENTO 

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPAÑARSE 
 

• Informe médico do corres pondente especialista no que se xustificará a necesidade do traslado e, no seu caso,  form ularase a 
correspondente presc rición c anto á  necesidade de m edios ext raordinarios de tra nsporte e da pres enza dun acompañante.

 
• Billetes ou xustificantes orixinais dos ga stos de tra nsporte cuxo a bono se solicita. Os billetes ou xustificantes non serán 

devoltos, agás desestimación da solicitude. De desexar unha copia selada, presentarase unha fotocopia xunto co orixinal. 
 
 

• Para asegurados adscritos a Entidades ou ao INSS, documento xustificativo de que o t ransporte do enfermo foi realizado con 
cargo á  Entidade, con indicación do medio empregado. 

DATOS PARA O PAGO

PAGO DIRECTO AO TITULAR SOLICITANTE 

Consígnese a continuación os datos da conta ou libreta  de aforros do titular solicitante. 
DATOS DO BANCO 
OU CAIXA 

Código numérico Denominación Clase 
Conta Corrente 
Libreta de Aforro 

Díxito de Control 

DATOS DA 

SUCURSAL 

  Enderezo
 

 
DATOS DA 
CONTA OU 
LIBRETA Número 

DECLARO BAIXO  A MIÑA RESPONSABILIDADE: 
a) Que os datos aos que se refire esta solicitude son certos. 
b) Que non teño formulado solicitude nin recibido axuda polos mesmos feitos 

de ningún Organismo Público nin doutro Réxime de Seguridade Social. 

 
E SOLICITO a prestación indicada na  contía que corresponda. 

 
LUGAR, DATA E  SINATURA DO TITULAR OU 
REPRESENTANTE 

(no último caso, nº do DNI e  relación co titular) 
 
 
 
 

(En caso de presentación en órgano alleo ao ISFAS, utilícese este espazo para o rexistro)

INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS 
* Cada impreso só é  utilizable para un beneficiario. SP- 7.1.1.1 
Exemplar para o ISFAS 

INFORMACIÓN TELEFÓNICA PERMANENTE E GRATUÍTA: 900 504 326 



REGISTRO DE ENTRADA 
(Sólo utilizable por el primer Registro del ISFAS  que
reciba esta solicitud). 

EXPEDIENTE DE GASTOS
POR TRANSPORTE ISFAS 

 

 
 

MINISTERIO 
DE DEFENSA 

 
 

INSTITUTO  SOCIAL 
DE LAS FUERZAS ARMADAS 

 
 
 
 
 
 

 
S O L I C I T U DE 

 
 
 

EXPEDIENTE DE GASTOS 
POR TRANSPORTE 

SANITARIO

PODE CONSULTAR O ESTADO DA TRAMITACIÓN DESTA 
SOLICITUDE  NA OFICINA DO  ISFAS QUE FIGURA NO 
REXISTRO DE ENTRADA. CITE O SEU Nº DE AFILIACIÓN. 

 

Número de Afiliación 
DATOS DO TITULAR 

N.I.F. 

Apelidos Nome Teléfono 
DOMICILIO 

(só se se desea variar o que 
consta no ISFAS) 

Rúa e número Código postal e Localidade Provincia 

Rúa e número  
DOMICILIO PARA 
NOTIFICACIÓNS 

 
      O que conste para o ISFAS 
 
      O que se indica deseguido Código Postal e Localidade Provincia 

DATOS DO BENEFICIARIO DA PRESTACIÓN 
Nº de orde Apelidos e  nome (de ser o propio titular indíquese “o  mesmo”) N.I.F. 

 
POR DESPRAZAMENTO INTERPROVINCIAL SEN INTERNAMENTO 

 
POR DESPRAZAMIENTO  PARA TRATAMENTO AMBULATORIO  PROLONGADO 

POR DESPRAZAMIENTO CON INTERNAMENTO 
 

INFORMACIÓN DA PRESTACIÓN 
 
 

•  Os gastos de transporte do enfermo, cando procedan, corresponden sempre á En tidade á que estea adscrito o titu lar, agás 
para asegurados adscritos á Sanidade Militar. 

 
 

•  A  axuda   de  al oxamento  e/ ou m anutención do e nfermo reco ñecerase na co ntía e c ondicións que se  establecen na 
normativa en cada momento vixente, cando a asistencia se preste en réxime ambulatorio. 

 
 

•  A cobertura do acompañante procederá sempre que o estado clínico do enfermo faga indispensable un acompañante e non 
deba ser asumida pola Entidade, nos límites e condicións establecidas na normativa vixente en cada momento. 

 
INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA SOBRE PROCEDEMENTO 

 

•  O  prazo para tramitar o procedemento da  primeira solicitude é de seis meses, a contar desde a data  arriba consignada. 
•  Se no dito prazo de seis meses non se t ivera recibido a  transferencia bancaria nin a no tificación d e reso lución d itada, 

produciranse os efectos de  silencio administrativo, que, neste caso, son de estimación da petición, podendo dirixirse en tal 
sentido ante a oficina do ISFAS que recibiu a  solicitude. 

 
INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA SOBRE TRATAMENTO DE DATOS 

 
• Os datos rela tivos á presta ción solicitada serán obxecto de tratamento por incorporarse ao fichero automatizado do IS FAS que, regulado na  

Orde DEF/2437/2006, de 16 de xullo, do Minist erio de Defensa ( BOD nº  149 ), utilízase para a xestión e  pagam ento das pres tacións, así 
como para fins estatísticos. A responsabilidade do ficheiro corresponde á Secretaría Xeral do ISFAS, c/ Huesca, 31- 28020 Madrid. 

 
• Os datos poder án  ser cedidos aos Organism os con responsabilid ade en m ateria de Segur idade Social das distintas Administracións  

Públicas e CC AA, en m ateria tribut aria do Mº de Economía y Hacienda o u, no seu caso, das CCAA ou  das Deputació ns Forais, así 
como ás Entida des Bancar ias r eceptoras do pagamento  da pr estación ao inte resado. Est as prestac ions consisten en axud as e conómicas 
baremadas. 

Exemplar para selar e  devolver ao interesado (Artigo 42 e 70 da  Lei 30/92, modificada pola Lei 4/1999) SP-7.1.1.2 

 
INFORMACIÓN TELEFÓNICA PERMANENTE E GRATUÍTA: 900 504 326 


	Cod: 
	Postal: 

	Texto15: 
	CODB1: 
	CODB2: 
	CODB3: 
	CODB4: 
	NOMBRE BANCO O CAJA: 
	CC: 
	LA: 
	DC1: 
	DC2: 
	CDS1: 
	CDS2: 
	CDS3: 
	CDS4: 
	DIRECCION BANCO O CAJA: 
	DCC1: 
	DCC2: 
	DCC3: 
	DCC4: 
	DCC5: 
	DCC6: 
	DCC7: 
	DCC8: 
	DCC9: 
	DCC10: 
	LUGAR: 
	FECHA: 
	Nº Afiliación: 
	NIF: 
	APELLIDO1: 
	Texto4: 
	TELEFONO: 
	CALLE: 
	Texto1: 
	LOCALIDAD: 
	PROVINCIA: 
	Texto3: 
	Calle y Nº: 
	Texto5: 
	Localidad1: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	NIF1: 
	Texto2: 
	Texto6: 
	Texto7: 


