REGISTRO DE ENTRADA EXPEDIENTE DE
PRESTACIONES
DENTARIAS
1 GOBIERNO  MINISTERIO I S F AS
DEESPA OF DEFENSA INSTITUTO SOCIAL DE .
LAS FUERZAS ARMADAS CODIGO DEL EXPEDIENTE
Numero de Afiliacion N.LF.
2817 DATOS DEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono
Calle y nimero Correo electrénico
DOMICILIO PARA [0 El que conste para el ISFAS
NOTIFICACIONES ] El que se indica a continuacion Cadigo Postal y Municipio Provincia

DATOS DEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION

N° de orden Apellidos y nombre (si fuese el propio titular indiquese “el mismo) N.LF.

SENALE LA AYUDA ) SENALE LA AYUDA ,
LAY CODIGO DE EXPEDIENTE | IMPORTE (€) LAY CODIGO DE EXPEDIENTE | IMPORTE (€)

] REHABILITACION CON ] ENDODONCIAS (CADA

PROTESIS COMPLETA PIEZA TRATADA)
[ ] REHABILITACION CON [ ] TRATAMIENTO DE

PROTESIS SUPERIOR / INF. ORTODONCIA
[_] REHABILITACION CON [ ] TARTECTOMIAO

PIEZAS, FUNDAS O CORONAS LIMPIEZA DE BOCA

] empasTEs, oBTURACIONES [ ] IMPLANTES
0 RECONSTRUCCIONES OSTEOINTEGRADOS

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPARNARSE

e Factura del odontélogo o de la clinica dental en la que debera figurar el detalle del tratamiento efectuado y demas requisitos legales
establecidos. En las facturas por tratamientos de rehabilitacion con protesis dentarias, de conformidad con lo previsto en la Disposicion
adicional duodécima del Texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, se deben
desglosar todos los conceptos, detallando expresamente el coste de la prétesis correspondiente al coste del laboratorio protésico.

Cuando se aporte factura emitida por un protésico dental, debera aportarse también la factura o el informe del odont6logo o estomatélogo
que hubiera realizado el tratamiento de rehabilitacién con protesis.

e Justificante del pago de la factura, cuando en la misma no se deje constancia del pago.

® En los casos de tratamientos de ortodoncia, si el beneficiario para el que se solicita la ayuda ha cumplido los 18 afios, informe del especialista,
en el que constara la fecha de inicio del tratamiento.

DATOS PARA EL PAGO

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

N s O O I T R I A N

COD. IBAN DATOS BANCO O CAJA  DATOS DE LA SUCURSAL D.C. Y NUMERO DE CUENTA O LIBRETA
DECLARO BAJO Ml RESPONSABILIDAD: LUGAR, FECHA Y FIRMA DEL TITULAR O REPRESENTANTE
a) Que los datos a los que se refiere esta solicitud son ciertos. (en el Gltimo caso, NIF y relacion con el titular)

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

c) Que la documentacion que se ha unido a la solicitud es veraz y me comprometo a
conservar los documentos originales en mi poder durante 4 afios.

d) Que autorizo al ISFAS a consultar a las Administraciones Publicas o a terceros,
incluidos los emisores de las facturas aportadas, los datos que fueran precisos para
verificar el derecho a la prestacion solicitada. NIF del representante:

L , Relacién con el titular:
Y SOLICITO la prestacion indicada en la cuantia que corresponda.

INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS

Cada impreso s6lo es utilizable para un beneficiario. SP-7.1.3.1
Ejemplar para el ISFAS



REGISTRO DE ENTRADA EXPEDIENTE DE

PRESTACIONES
DENTARIAS
BIERNO,  MINISTERIO I S FAS
ESPA DE DEFENSA
INSTITUTO SOCIAL  DE PUEDE CONSULTAR EL ESTADO DE LA TRAMITACION DE
LAS FUERZAS ARMADAS ESTA SOLICITUD EN LA SEDE ELECTRONICA O EN LA

DELEGACION DEL ISFAS QUE CORRESPONDA A SU
LUGAR DE RESIDENCIA.

SOLICITUD

DOMICILIO PARA [0 El que conste para el ISFAS
NOTIFICACIONES

Numero de Afiliacion: N.LF.
28/7 DATOS DEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono
Calle y nimero Correo electrénico

O Elque se indica a continuacién Cadigo Postal y Municipio Provincia

DATOS DEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION

N° de orden Apellidos y nombre (si fuese el propio titular indiquese “el mismo) N.LF.

[ ] DENTADURA COMPLETA ] ENDODONCIAS (CADA PIEZA TRATADA)

D DENTADURA SUPERIOR O INFERIOR D TRATAMIENTO DE ORTODONCIA INICIADO ANTES DE LOS 18 ANOS

[] PIEZAS, FUNDAS O CORONAS ] TARTECTOMIA O LIMPIEZA DE BOCA

|:| EMPASTES, OBTURACIONES O RECONSTRUCCIONES D IMPLANTE OSTEOINTEGRADO, COMPATIBLE CON PIEZA O DENTADURA

INFORMACION DE LA PRESTACION

Estas prestaciones consisten en ayudas econdmicas baremadas segin la normativa vigente en cada momento, que en ningin caso podran ser
superiores al coste real abonado.

Las piezas, fundas o coronas provisionales y los tratamientos reparadores sobre denticion temporal estan excluidos de las prestaciones dentarias.

El conjunto de las ayudas para tratamientos de rehabilitacion con prétesis dentarias estaran sujetas a un plazo de renovacion de tres afios, de forma
que la méaxima ayuda que podra reconocerse a un beneficiario por cualquier tipo de tratamiento con protesis dentarias (completa, superior, inferior
0 por piezas, fundas o coronas) serd de 560 € cada tres afios, a contar retrospectivamente desde la fecha de solicitud.

La ayuda por rehabilitacion con prétesis completa serd incompatible con otras prestaciones dentarias, con la excepcion de las ayudas por implantes
osteointegrados.

La prestacion por ortodoncia se reconocera por una sola vez, siendo imprescindible que el tratamiento se haya iniciado antes de los 18 afios.

La ayuda para implantes osteointegrados s6lo se podra conceder para un maximo de seis implantes por cada beneficiario.

La ayuda por tartrectomia sélo se podra conceder una vez por cada afio natural. Los beneficiarios con asistencia completa por Entidades de Seguro
no pueden acceder a esta ayuda, ya que este tratamiento es objeto de cobertura a cargo de la respectiva Entidad, siempre que se cumpla la
tramitacién establecida en el vigente Concierto.

Con caracter general, no seran objeto de estas ayudas los tratamientos odontoldgicos incluidos entre las prestaciones objeto de los Conciertos
suscritos entre ISFAS con Entidades de Seguro.

INFORMACION COMPLEMENTARIA SOBRE PROCEDIMIENTO

Con caracter general, las solicitudes se presentaran a través de la Sede Electronica del ISFAS. También podran presentarse
en las Delegaciones del ISFAS.

El plazo de resolucién de esta solicitud es de tres 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 resolucion dictada, se produciran los efectos del silencio
administrativo, que, en este caso, son de estimacion de la peticion.

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 SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS

El tratamiento de los datos personales precisos para la tramitacion del presente procedimiento corresponde al Instituto Social
de las Fuerzas Armadas. Dichos datos no se cederan a terceros salvo en cumplimiento de una obligacién legal, garantizandose
en todo caso las posibilidades de acceso, oposicién, rectificacién, limitacién o supresion de los mismos ante el ISFAS, C/
Huesca 31 — 28020 - Madrid, o en la direccion de correo OFICINA_LOPD_ISFAS@mde.es.

La informacion  suplementaria  sobre el ejercicio de estos derechos podrd  consultarse  en
http://www.defensa.gob.es/isfas/PoliticaDePrivacidad.

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-7.1.3.2



http://www.defensa.gob.es/isfas/PoliticaDePrivacidad
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