PRESTACION DE ASISTENCIA SANITARIA
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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD

¢ Cuéando puede presentar esta solicitud?
A. Sies residente en Espafia y no se encuentra en alguna de estas situaciones:

- es trabajador/a por cuenta propia o ajena,

- pensionista o perceptor/a de prestaciones periddicas de la Seguridad Social,

- esta desempleado/a tras haber agotado la prestacion o el subsidio de desempleo.

RECUERDE: en las situaciones citadas el reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria se realizara de oficio sin
necesidad de presentar solicitud.

B. Si ya tiene reconocido el derecho a la asistencia sanitaria como titular y quiere solicitar este derecho para nuevos
beneficiarios/as.

C. Si la solicitud de la prestacion de asistencia sanitaria es para menores de edad sujetos a tutela administrativa. La
solicitud se presentara en nombre del menor por la Administracién Publica competente que tenga atribuida la tutela.

. Como debe cumplimentar esta solicitud?

En I. DATOS DEL SOLICITANTE debera cumplimentar los datos de la persona interesada en presentar la solicitud
teniendo en cuenta las especialidades que a continuacion se sefialan para cada supuesto del A al D.

En todo caso, la solicitud debera ser firmada en la pagina 2 por la persona que presenta la solicitud, bien en nombre propio,
bien en nombre de tercero al que representa (representante, apoderado inscrito en el registro electronico de apoderamientos
o persona que presta medidas de apoyo a personas con discapacidad).

Supuesto A - TITULAR RESIDENTE EN ESPANA
Debera cumplimentar ademas el apartado II. OTROS DATOS DEL TITULAR RESIDENTE EN ESPANA.

Si su conyuge o pareja de hecho es titular de la prestacion de asistencia sanitaria, debe ser él/ella quien solicite su
inclusiéon como beneficiario (Supuesto B — TITULAR QUE SOLICITA PARA SUS BENEFICIARIOS).

Para solicitar su derecho como residente en Espafia no debe tener cobertura sanitaria por otra via como por ejemplo ser
mutualista o beneficiario de una mutualidad (MUFACE, MUGEJU, ISFAS) ni tener derecho a exportar la prestacion
sanitaria desde su pais de procedencia u origen.

Supuesto B- TITULAR QUE SOLICITA PARA SUS BENEFICIARIOS

Debera cumplimentar los datos de los nuevos beneficiarios/as para los que solicita la asistencia sanitaria que se hara constar
en el apartado I1I. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL TITULAR.

Podra incluir como beneficiarios de asistencia sanitaria a:

- su conyuge o pareja de hecho,

- hijos/as, nietos/as, hermanos/as, menores de 26 afios, o mayores de esa edad si tienen reconocido un grado de
discapacidad mayor o igual al 65%,

- menores sujetos a tutela o acogimiento.

Si sus beneficiarios son menores de 14 afios podra comunicar el DNI en cualquier momento. Al cumplimiento de los 14
aflos este dato es de caracter obligatorio, y debera ser comunicado para su incorporacion en la base de datos de asistencia
sanitaria.

Supuesto C - MENOR TUTELADO POR LA ADMINISTRACION

La persona fisica que representa a la Administracion que tutela al menor debera cumplimentar los datos del apartado
I. DATOS DEL SOLICITANTE.

Ademas, deberd cumplimentar los datos del menor tutelado en el apartado IV. DATOS DEL MENOR TUTELADO.

Alegaciones

Si quiere afiadir algo que considere importante para tramitar su solicitud y que no ve recogido en el formulario, hagalo
constar de la forma mas breve y concisa posible en el apartado VI. ALEGACIONES.
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Puede realizar este tramite a través de la Sede Electronica de la Seguridad Social (https://sede.seg-social.gob.es), tanto con | :
certificado digital como con Cl@ve permanente. Sino dispone de ningin sistema de identificacion electrénica, podra |
enviar un ejemplar firmado por correo ordinario o presentarlo en una Direccidn Provincial o Local del Instituto Social de la
Marina solicitando cita previa en https:/run.gob.es/xnka31ad, o a través de la aplicacion movil "ISM en tu bolsillo".
I. DATOS DEL SOLICITANTE
Primer apellido Segundo apellido Nombre
Fecha de nacimiento Sexo Estado Civil DNI - NIE - Pasaporte
Num. de la Seguridad Social Nacionalidad
Domicilio habitual (calle, plaza ...) Nimero | Bloque | Escalera| Piso | Puerta
Cobdigo Postal Localidad Provincia Pais
Teléfono fijo Teléfono movil Correo electronico
II. OTROS DATOS DEL TITULAR RESIDENTE EN ESPANA
Tiene cobertura de la prestacion de asistencia por un Régimen especial de funcionarios, a través de otro pais o a través de un Organismo
Internacional si[ ] ~No[ ]
Su conyuge o pareja de hecho es titular de la prestacion de asistencia sanitaria: ~ Sf |:| NO |:|

III. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL TITULAR

1° Beneficiario 2° Beneficiario 3° Beneficiario 4° Beneficiario

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

DNI-NIE-Pasaporte

Num. de la Seguridad Social

Fecha de nacimiento

Parentesco/relacion con
el titular

Teléfono movil

Ingresos) @ € € € €

esta presacion por o v | 51 ] NO[J si] ~no[ si[] No[] si[] no[]

Nombre del otro progenitor
(sin apellidos)®

DNI/NIE del otro progenitor(4

(1).- Se declaran los ingresos obtenidos por rendimientos del trabajo, del capital o de actividades econdmicas y por ganancias patrimoniales. En caso de haber presentado la declaracion de la Renta, debera indicar

la suma de la base liquidable general y la base liquidable de ahorro.
(2).- No es necesaria la declaracion de ingresos si el beneficiario/a es conyuge o pareja de hecho.
(3).- Régimen especial de funcionarios (MUFACE, MUGEJU, ISFAS) o a través de otro pais o a través de un Organismo Internacional.
(4).- En caso de que el parentesco sea “hijo” se hara constar el nombre del otro progenitor y su documento de identificacion (DNI o NIE).



20240920

6-071 cas V.16

Apellidos y nombre:

DNI-NIE-Pasaporte

@‘

IV. DATOS DEL MENOR TUTELADO POR LA ADMINISTRACION

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

DNI - NIE - Pasaporte

Fecha de nacimiento

Num. de la Seguridad Social

Nacionalidad

Sexo

Teléfono de contacto

Correo electronico

V. ALEGACIONES

DECLARO que son ciertos los datos incluidos en esta solicitud.
El Instituto Social de la Marina solicita su consentimiento para utilizar el teléfono moévil, el correo electronico y datos de

contacto facilitados en esta solicitud para enviarle comunicaciones en materia de Seguridad Social.

|:| Si doy mi consentimiento

|:| NO doy mi consentimiento

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

RESPONSABLE Instituto Social de la Marina (ISM)

FINALIDAD Gestion de las prestaciones del Sistema de la Seguridad Social competencia del ISM

LEGITIMACION Ejercicio de poderes publicos

DESTINATARIOS Solo se efectuaran cesiones y transferencias previstas legalmente o autorizadas mediante su consentimiento
DERECHOS Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacion adicional
PROCEDENCIA Recabamos datos de otras administraciones y entidades en los términos legalmente previstos

INFORMACION Puede consultar informacion adicional y detallada en la hoja informativa que se acompaiia al presente formulario
ADICIONAL en el apartado “INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES”

SR/SRA. DIRECTOR/A PROVINCIAL DEL INSS DE

Firma del solicitante

Si va a presentar esta solicitud por internet no es necesario que firme este formulario
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A CUMPLIMENTAR POR LA ADMINISTRACION

Clave de identificacion de su expediente:

Funcionario de contacto:

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Y PENSIONES
INSTITUTO SOCIAL
. DE LA MARINA
"""" Registro ISM

Apellidos y nombre:

DNI-NIE-Pasaporte @,‘

JUSTIFICANTE DE LA SOLICITUD DE ASISTENCIA SANITARIA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

DOCUMENTOS QUE SE LE REQUIEREN EN LA
FECHA DE RECEPCION DE LA SOLICITUD POR EL ISM:

DOCUMENTOS NO NECESARIOS PARA EL TRAMITE,
QUE APORTA VOLUNTARIAMENTE EL SOLICITANTE:

1 [ ] DNI/NIE / Pasaporte
Solicitante.

Conyuge/pareja de hecho.
Descendientes.

Otros familiares y acogidos.
Guardador de hecho.
Curador/defensor judicial.
Representante.

OOdooon

Resolucion o autorizacion judicial.

de convivencia en caso de guarda de hecho.

Certificacion acreditativa de la representacion.

identificacion de extranjeros (TIE).

Libro de familia o actas del Registro Civil.
Certificado de discapacidad.

Auto judicial o certificado de acogimiento familiar.

O 0 9 N

Certificado de no exportacion de asistencia sanitaria.

Resolucion de declaracion de desamparo.

OOoOood o oo

—_
_ O

Otros documentos:

Recibi Firma

Certificado de empadronamiento o documentacion acreditativa

Inscripcion en Registro Central de Extranjeros o tarjeta de

Recibi los documentos requeridos a excepcion de los

110100 1S) 40 1A

Se expide la presente diligencia de verificacion para
hacer constar que los datos reflejados en este formulario
coinciden fielmente con los que aparecen en los
documentos aportados o exhibidos por el solicitante.

Firma
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DOCUMENTOS NECESARIOS PARA EL TRAMITE DE SU PRESTACION

BLOQUE 1. EN TODOS LOS CASOS:

Acreditacion de identidad del solicitante, de sus beneficiarios y, en su caso, de la persona que represente al solicitante,
mediante la siguiente documentacion:

+ Espaiioles: Documento nacional de identidad (DNI) para todos los mayores de 14 afios.

* Extranjeros: Tarjeta de Identificacion de Extranjeros (TIE) o en su caso pasaporte o documento de identidad
vigente en su pais.

* Enaquellos supuestos en los que la solicitud haya sido presentada por una persona que presta medidas de apoyo
a personas con discapacidad, la documentacion acreditativa correspondiente. En caso de guardador de hecho,
certificado de empadronamiento o documentacion que acredite convivencia; en caso de curador/defensor
judicial, la resolucion judicial.

*  Documentacion acreditativa de la representacion. Los apoderados inscritos en el registro electronico de
apoderamientos no necesitan acompafiar documento acreditativo

BLOQUE 2. SEGUN LOS SUPUESTOS:
Supuesto A. TITULAR RESIDENTE EN ESPANA

» Extranjeros: acreditacion de la residencia legal en Espaifia.

* Los ciudadanos de los Estados miembros de la Unién Europea, EEE, de Suiza, Reino Unido o de paises con
Convenio Bilateral que regula la exportacion del derecho a Espafia (Andorra, Chile, Marruecos, y Tunez) deben
aportar un certificado emitido por la instituciéon competente en materia de Seguridad Social o de asistencia sanitaria
del pais de procedencia, acreditando que no reconoce la exportacion del derecho a la asistencia sanitaria a Espafia.

Supuesto B. TITULAR QUE SOLICITA PARA SUS BENEFICIARIOS

* Beneficiarios extranjeros: acreditacion de la residencia legal en Espafia.

* Acreditacion del parentesco con el titular:

o Conyuge: libro de familia o certificado de inscripcién de matrimonio.

o Pareja de hecho: certificado de inscripcion en alguno de los registros publicos existentes o, en su defecto, el
documento publico correspondiente para acreditar la existencia de una pareja de hecho.

> Hijo/a, nieto/a y hermano/a: libro de familia o certificado de nacimiento.
- para hijo/a menor de tres meses NO serd obligatorio presentar esta documentacion.

- para hijo/a, nieto/a y hermano/a mayor de 26 afios con discapacidad reconocida en grado igual o superior
al 65%, sera necesario ademas, el certificado de reconocimiento o la tarjeta acreditativa del grado de
discapacidad.

* Tutelado/a o acogido/a: documento expedido por la autoridad competente para acreditar la condicion de
tutelado o acogido por el titular, su conyuge, o pareja de hecho.

No sera necesario presentar esta documentacion para acreditar el parentesco si con anterioridad ya tuvo la
condicion de beneficiario del titular.

Supuesto C. MENOR TUTELADO POR LA ADMINISTRACION

* La Administracion que tutela al menor debera presentar certificado de constitucion de la tutela, y si el menor es
extranjero sera necesaria la autorizacion de residencia legal en Espafia, de acuerdo a lo establecido en el articulo
35.7 de la ley Organica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafia y su
integracion social.
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EL INSTITUTO SOCIAL DE LA MARINA LE INFORMA

De acuerdo con el articulo 6.4 del Real Decreto 1192/2012, de 3 de agosto (BOE de 4 de agosto), el plazo maximo para resolver
y notificar el procedimiento iniciado es de treinta dias contados desde la fecha en la que su solicitud ha sido registrada o, en su
caso, desde que haya aportado los documentos requeridos.

Transcurrido dicho plazo sin haber sido notificada la resolucion, podra entender que su peticion ha sido desestimada por silencio
administrativo, en cuyo caso podra presentar reclamacion previa de acuerdo con lo establecido en el art. 71 de la Ley 36/2011, de
10 de octubre, reguladora de la jurisdiccion social. (BOE de 11 de octubre).

Si esta solicitud no va acompafiada de los documentos necesarios para su tramitacion, debera presentarlos en el plazo de diez dias
contados desde el siguiente a aquél en el que se le haya notificado su requerimiento. Puede realizar este tramite a través de la Sede
eElecctronica de la Seguridad Social (http://sede.seg-social.gob.es), por correo ordinario en una Direccion Provincial o Local de Instituto
Social de la Marina.

El incumplimiento del plazo sefialado tendra los siguientes efectos:

—Documentos requeridos en el bloque 1: se entendera que desiste de su peticion, de acuerdo con lo previsto en los articulos
66y 68 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre (BOE-10-2015).

—Documentos requeridos en el bloque 2: se considerara que no ha acreditado suficientemente los requisitos necesarios para
causar el derecho, de acuerdo con lo previsto en la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional
de Salud, modificada por el Real Decreto-Ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional de Salud.

RECUERDE:

Si se produce alguna variacion en los datos de esta solicitud, en lo referente a su situacion familiar (cambio de estado civil), de su
domicilio o pais de residencia, debe usted comunicarlos a la Direccion Provincial o Local de este Instituto mas cercano.

Si sus beneficiarios son menores de 14 afios podra comunicar el DNI en cualquier momento. Al cumplimiento de los 14 afios este
dato es de caracter obligatorio, y deberd ser comunicado para su incorporacion en la base de datos de asistencia sanitaria.
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INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

RESPONSABLE DEL
TRATAMIENTO

¢Quién es el responsable del tratamiento de sus datos personales?

Subdirector/a General de Seguridad Social de los Trabajadores del Mar
C/ Génova, 20

CP 28004 Madrid, ESPANA

https://sede.seg-social.gob.es

DELEGADO DE
PROTECCION DE DATOS

¢ Como puede contactar con el Delegado de Proteccion de Datos?
Direccion del Servicio Juridico de la Seguridad Social

C/ Infanta Mercedes, 31 - 3* Planta

CP 28020 Madrid, ESPANA
delegado.protecciondatos@seg-social.es

FINALIDAD DEL
TRATAMIENTO

¢Para qué utilizaremos sus datos?

Sus datos seran tratados con la finalidad principal de resolver esta solicitud y de gestionar, en su
caso, la prestacion reconocida.

El tratamiento de sus datos de contacto tendra como finalidad la realizacion de comunicaciones y
remision de informacion en materia de Seguridad Social.

Los datos personales proporcionados se conservaran mientras sean necesarios para gestionar su
prestacion o las de sus posibles beneficiarios asi como para otros fines de archivo y estadistica
publica.

LEGITIMACION DEL
TRATAMIENTO

¢Cual es la legitimacién para el tratamiento de sus datos?

El tratamiento de los datos se realizard sobre la base del ejercicio de poderes publicos autorizado
por una norma legal (Arts. 66, 71, 72, 77 y concordantes Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30
de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social, en
adelante, TRLGSS; articulo 3 bis de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud; articulo 103 del Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por
el que se aprueba el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios).

Por lo que respecta a las comunicaciones y envio de informaciones en materia de Seguridad
Social, el tratamiento vendra legitimado por su consentimiento. La negativa a otorgarlo supondra
que no podra recibir este tipo de envios, si bien, no impedira que le podamos informar por dichos
canales del estado de sus solicitudes. También le informamos de que no esta obligado a facilitar su
direccién de correo electronico y nimero de teléfono mévil y que, en caso de no facilitarlos, no
impedira el tramite de su solicitud.

DESTINATARIOS DE
CESIONES O
TRANSFERENCIAS

¢A quién comunicaremos sus datos?

Los datos personales obtenidos por el Instituto Social de la Marina en el ejercicio de
sus funciones tienen caracter reservado y solo se utilizardn para los fines encomendados
legalmente, sin que puedan ser cedidos o comunicados a terceros, salvo que la cesion o
comunicacion tenga por objeto alguno de los supuestos previstos expresamente en el articulo 77
del TRLGSS asi como en los supuestos indicados en cualquier otra norma de rango legal.

Si se trata de una solicitud basada en normativa internacional, sus datos podran ser cedidos a los
organismos extranjeros competentes para el tramite de su solicitud.

DERECHOS DE LAS
PERSONAS INTERESADAS

¢Cuadles son sus derechos cuando nos facilita sus datos personales?

Respecto de los datos personales proporcionados, puede ejercitar en cualquier momento y en los
términos establecidos por la normativa de proteccion de datos los derechos de acceso,
rectificacidn, supresion, limitaciéon y oposicidon, o bien retirar el consentimiento prestado a su
tratamiento en los casos que hubiese sido requerido, todo ello mediante escrito presentado en una
Direccion Provincial o Local del Instituto Social de la Marina o, por correo postal o a través de la
sede electronica de la Seguridad Social, ante el Delegado de Proteccion de Datos cuyos datos se end
uentran en el segundo apartado de esta tabla.

Le informamos de que en caso de considerar que su requerimiento no ha sido atendido
oportunamente, tiene la posibilidad de presentar una reclamacion ante la Agencia Espaiiola de
Proteccion de Datos.

PROCEDENCIA

¢COomo obtenemos sus datos personales?

Ademas de los datos facilitados por usted en su solicitud recabamos otros datos personales de otras
administraciones y entidades en cumplimiento de la normativa y con el fin de agilizar y facilitar la
actuacion administrativa. Estos accesos a datos estan amparados en normas con rango de ley.

www.seg-social.es

https://sede.seg-social.gob.es
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