20210701

8-020 gal V.12

BO rrar SECRETARIA DE ESTADO SECRETARIA DE ESTADO
DA SEGURIDADE SOCIAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

¥ MINISTERIO
¢ DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL ﬁ
g Y MIGRACIONES SEGURIDADE SOCIAL g SEGURIDAD SOCIAL

Rexistro INSS

Solicitude de CQNTINUACION TRAS INTE’RRUPCION
DA PRESTACION DE NEUROPSIQUIATRIA

Pode solicitar este tramite a través da Sede Electronica da Seguridade Social (https://sede.seg-social.gob.es),
tanto con certificado dixital como con Cl@ve permanente. Se non dispén de ningun sistema de identificacion
electronica, podera realizar o tramite en https:/run.gob.es/tramites ou presentar un exemplar asinado por
correo ordinario ou nun centro de atencion e informacion da Seguridade Social solicitando cita previa nos | |
teléfonos 901 10 65 70/ 91 541 25 30 ou en https://run.gob.es/trdcita

1.- PRESTACION SOLICITADA (sinalese cunha aspa X)

Neuropsiquiatria continuacion:
[ ] Internamento completo [ ] Ambulatorio [ ] Hospitalizacion dia (internamento) [ ] Prérrogas
2.- DATOS PERSOAIS DO ESTUDANTE
Primeiro apelido Segundo apelido Nome
DNI - NIE Sexo Nome do pai Nome da nai
[ ] Home [_] Muller
Data de nacemento N° da Seguridade Social ¢ Traballa?
(] Titular [] Beneficiario []st [JNON

Enderezo: (rua, praza ...) NUmero | Bloque |Escaleira| Andar | Porta
Caodigo Postal Localidade Provincia
Nacionalidade Teléfono fixo Teléfono mobil Correo electronico

3.- DATOS ACADEMICOS

Carreira ou especialidade Curso
Centro docente Localidade
4.- SE SOLICITAAPRESTACION COMO PROXENITOR [ ] TITOR [ ]
GARDADOR [ | CURADOR [ |
Primeiro apelido Segundo apelido Nome
DNI - NIE Data de nacemento Sexo
[ ] Home [ ] Muller
Enderezo: (rda, praza ...) NUmero | Blogue [Escaleira| Andar | Porta | NGm. de teléfono
Cadigo postal Localidade Provincia Nacionalidade

5.- SE SOLICITA APRESTACION COMO PERSOA XURIDICA

NIF Denominacion

Enderezo: (ra, praza ...) Nimero| Blogue |Escaleira| Andar | Porta | NUm. de teléfono

Cadigo postal Localidade Provincia
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Apelidos e nome: DNI - NIE @,‘

6.- ENDEREZO DE COMUNICACIONS ESTUDANTE [ ] SOLICITANTE [ ]
Enderezo: (rla, praza ...) NOmero |Bloque [Escaleiral Andar | Porta | NUm. de teléfono
Cddigo postal Localidade Provincia

LINGUA COOFICIAL, en la que dexesa recibir a sta correspondencia:

7.- SOLICITOU/PERCIBIU APRESTACION DE NEUROPSIQUIATRIA NOUTRA PROVINCIA

[]sl []NON Provincia Periodo recofiecido: desde ata

8.- COBRAMENTO DA PRESTACION (para cubrir cando se trate de prestacions econémicas ou prestacions
sanitarias facilitadas por centros NON autorizados)

PAGAMENTO EN ESPANA (Banco ou Caixa de Aforro)
BIC:
CODIGO ccc
Cadigo IBAN PAIS OFICINA/ DIX. .
. ENTIDADE

(antiga conta corrente) SUCURSAL  [CONTROL| NUMERO DE CONTA
TITULAR DA CONTA: ESTUDANTE [ | SOLICITANTE [_] OUTRO [ ]
Primeiro apelido Segundo apelido Nome DNI-NIE
NUm. de teléfono | Enderezo: (rla, praza ...) NGmero| Bloque [Escaleira) Andar | Porta
Cadigo postal Localidade Provincia

DECLARO, que son certos os datos incluidos nesta solicitude.

O Instituto Nacional da Seguridade Social solicita o0 seu consentimento para consultar e recoller electronicamente os datos ou documentos
que se atopen en poder de calquera Administracion, cuxo acceso non estea previamente amparado pola lei e que sexan necesarios para
resolver a sta solicitude e xestionar, no seu caso, a prestacion recofiecida:

|:| S| dou 0 meu consentimento
[ ] NON dou o meu consentimento

NOTA IMPORTANTE: En caso de non dar o seu consentimento debera achegar, no prazo de 10 dias habiles, os documen-
tos que se lle indiquen que sexan necesarios para resolver a stia solicitude e xestionar, no seu caso,
a prestacion recofiecida.

O Instituto Nacional da Seguridade Social solicita 0 seu consentimento para utilizar o teléfono mobil, o correo electrénico e os datos de
contacto consignados nesta solicitude para enviarlla comunicacions en materia de Seguridade Social:

|:| S| dou 0 meu consentimento

|:| NON dou 0 meu consentimento
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Apelidos e nome:

DNI - NIE

@

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS

RESPONSABLE

Instituto Nacional da Seguridade Social (INSS)

FINALIDADE

Xestion das prestacions do Sistema da Seguridade Social competencia do INSS

LEXITIMACION

Exercicio de poderes publicos

DESTINATARIOS

S6 se efectuaran cesions e transferencias previstas legalmente ou autorizadas mediante 0 seu consentimento

DEREITOS

Acceder, rectificar e suprimir os datos, asi como outros dereitos, como se explica na informacion adicional

PROCEDENCIA

Recollemos datos doutras administracions e entidades nos termos previstos legalmente

INFORMACION
ADICIONAL

Pode consultar informacidn adicional e polo mitdo na folla informativa que se achega ao presente formulario
no apartado “INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS”

Sinatura do solicitante

Se vai presentar esta solicitude por Internet, non é preciso que asine este formulario

DIRECCION PROVINCIAL DO INSTITUTO NACIONAL DA SEGURIDADE SOCIAL DE




Solicitude de CONTINUACION TRAS INTERRUPCION DA PRESTACION DE
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DOCUMENTOS NECESARIOS PARA O TRAMITE DA PRESTACION(*)

EXHIBICION DOS SEGUINTES DOCUMENTOS EN VIGOR.

1.-

EN TODOS OS CASOS:

» Espafiois: Documento nacional de identidade (DNI).

e Extranjeros:

Ciudadéns da U.E /E.E.E. ou Suiza:

— Certificado de rexistro de cidadan da Unién ou

— Certificado do dereito a residir con caracter permanente e

— Con pasaporte ou

— Documento de Identidade en vigor. (arts. 7.1y 10.1 RD 240/2007, de 16 de febreiro).

e Membros da familia dun ciudadan da U.E/E.E.E ou Suiza que non posuan a nacionalidade dun dos ditos Estados:
— Tarxeta de residencia de familiar de cidadan da Unién ou
— Resgardo acreditativo da presentacion da solicitude da tarxeta. (arts. 8 y 10.3 RD 240/2007, de 16 de febreiro).

* No nacionais da U.E./E.E.E. ou Suiza que residan en territorio nacional:

— Tarxeta de identidade de extranxeiro (TIE) ou
— Autorizacion da residencia temporal ou
— Autorizacion da residencia permanente.

PRESENTACION DOS SEGUINTES DOCUMENTOS EN VIGOR:

a) Estudantes non universitarios: Certificado do centro de estudos onde se especifique o curso que realiza asi como o
aboamento das cotas do Seguro Escolar, salvo que o estudante, non estea matriculado por continuar en situacion de enfermi-
dade (neuropsiquiatria).

b) Estudantes universitarios: Resgardo do impreso da matricula en que conste a facultade, o curso, as materias 0 pagamento
da cota do Seguro Escolar, resgardo do aboamento do impreso da matricula e das taxas académicas salvo que o estudante non
estea matriculado por continuar en situacion de enfermidade (neuropsiquiatria).

c) Estudantes non universitarios e universitarios: Informe xustificativo por un médico psiquiatra (prestacions de neuropsi-
quiatria) que acredite que non puido matricularse por continuar en situacion de enfermedade.

SE SOLICITAAPRESTACION COMO:

2.1 PROXENITOR OU TITOR DO ESTUDANTE:

— DNI do proxenitor/titor orixinal.

Libro de familia.

— Resolucién xudicial pola que se constitla a tutela e

Documento de toma de posesion do titor ou

Aceptacion do cargo de titor.

2.2 PERSOA XURIDICA:

— Nudmero de Identificacion Fiscal (NIF), da entidade solicitante orixinal.
— Poder notarial ou nomeamento polo que se outorga a representacion legal.
Un destes documentos:
— Documento acreditativo da entidade publica a que estd encomendada a proteccion de menores ou
— Apoderamento nos casos de menores en acollida.
2.3 EN SUPOSTOS DE GARDA DE FEITO:
— Resolucioén administrativa de constitucion da garda ou
— Acta de notoriedade tramitada perante notario ou
— Declaracién do xuiz da existencia da garda ou
— Declaracién do gardador.
2.4 EN SUPOSTOS DE CURATELA:
— Resolucion xudicial mediante a que se constitle a curatela e
— Documento da toma de posesion do curador ou
— Aceptacion do cargo de curador.

PRESTACION SANITARIA

3.-

*)

Prérroga da prestacion sanitaria de neuropsiquiatria: Presentacion das facturas orixinais xustificativas dos gastos, con referen-
cia ao n° de factura, nome e apelidos ou razon social, NIF, CIF e no seu caso n° de colexiado do expedidor, nome e apelidos, DNI
do destinatario. As facturas conteran a descricion do acto médico e a sua valoracion econémica, debendo figurar o detalle dos
conceptos, relacion e prezo de cada acto médico, lugar e data de emision.

Acreditacién da persoa que fixo efectivo o pago da factura.

Solicitarase de forma obrigatoria un dos seguintes documentos excluintes entre si: Se se trata do primeiro curso incluido no
ambito de estudos do seguro escolar: “certificado do colexio que acredite o curso anterior”. Para o resto dos casos: “xustificante
de abono da cota do curso anterior”.

Se os documentos foron emitidos por organismos estranxeiros, sera necesario que cumpran cos requisitos de legalizacion para
ser validos en Espafia.
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O INSTITUTO NACIONAL DA SEGURIDADE SOCIAL INFORMAO:

De acordo co artigo Unico do Real Decreto 286/2003, de 7 de marzo (BOE do 8 de abril), 0 prazo maximo para resolver e
notificar o procedemento iniciado é de 90 dias contados desde a data en que a sta solicitude foi rexistrada nesta Direccion
Provincial ou, se for o caso, desde que achegar os documentos requiridos.

Transcorrido o devandito prazo sen recibir notificacidon coa resolucion desta solicitude, podera entender que a sta peticion
foi desestimada por aplicacidn de silencio negativo e solicitar que se dite resolucion, tendo esa solicitude valor de recla-
macion previa de acordo co establecido no art. 71 da Lei 36/2011, do 10 de outubro, reguladora da xurisdicién social
(BOE do dia 11).

Se este formulario non vai xunto cos documentos necesarios para a sta tramitacion, debera exhibilos ou presentalos en
calquera dependencia desta Direccion Provincial, persoalmente ou por correo, no prazo de dez dias contados desde o dia
seguinte a recibir a notificacion.

O incumprimento do prazo sinalado tera os seguintes efectos:

— Senasolicitude non se achegaren os documentos 1 o 2.4, entenderase que desiste dela, conforme o previsto nos arts.
66 e 68 da Lei 39/2015, de 1 de outubro (BOE de 2-10-2015). Se, pola contra, 0s presenta no tempo requirido, o
prazo maximo para resolver e notificar a sGa prestacion iniciarase a partir da data de recepcién deses documentos.

— Resto de documentos: 3 0 11, considérase que non acreditou os requisitos precisos para o calculo correcto da sua
prestacion. O seu expediente tramitarase sen ter en conta as circunstancias as que se refiren por non seren probadas,
de acordo co art. 77 da mesma Lei 39/2015.

LEMBRE:

Se se producir algunha variacion nos datos declarados, tanto no referente & situacion econdmica (ingresos laborais ou
outro tipo de rendas), familiar (cambio de estado civil, defuncions, etc.) ou do seu domicilio (de residencia, fiscal) debe
vostede comunicalo & Direccion Provincial ou a un Centro de Atencion e Informacion (CAISS) deste Instituto.

Se vai enviar por correo postal este formulario, pode achegar fotocopia da documentacion solicitada.

Se desexa que as notificacions que remite a Seguridade Social se realicen a partir de agora tan s6 por medios electrénicos,
comuniquenolo no servizo de desistencia do canle postal en http://run.gob.es/sckwao.
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INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSOAIS

RESPONSABLE DO
TRATAMENTO

Quen é o responsable do tratamento dos seus datos persoais?
Instituto Nacional da Seguridade Social

Rua Padre Damiéan, 4

CP 28036 Madrid, ESPANA

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

DELEGADO DE
PROTECCION
DE DATOS

Como pode contactar co Delegado de Proteccion de Datos?
Enderezo do Servizo Xuridico da Seguridade Social

Rua Sagasta, 13 - 62 Andar

CP 28004 Madrid, ESPANA

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

FINALIDADE DO
TRATAMENTO

Para que empregaremos 0s seus datos?

Os seus datos seran tratados coa finalidade principal de resolver esta solicitude e de xestionar, no
seu caso, a prestacion recofiecida.

O tratamento dos seus datos de contacto terd coma finalidade a realizacion de comunicacions e
remision de informacién en materia de Seguridade Social.

Os datos persoais proporcionados conservaranse mentres sexan necesarios para xestionar a sta
prestacion ou as dos seus posibles beneficiarios, asi como para outros fins de arquivo e estatistica
publica.

LEXITIMACION DO
TRATAMENTO

Cal é a lexitimacion para o tratamento dos seus datos?

O tratamento dos datos realizarase sobre a base do exercicio de poderes publicos autorizado por
unha norma legal (Arts. 66, 71, 72, 77 e concordantes do Real Decreto Lexislativo 8/2015, de 30
de outubro, polo que se aproba o texto refundido da Lei Xeral da Seguridade Social, en adiante
TRLXSS).

Verbo das comunicacidns e envio de informacions en materia de Seguridade Social, o tratamento
vira lexitimado polo seu consentimento. A negativa a outorgalo supora que non podera recibir este
tipo de envios, se ben non impedira que lle podamos informar polos ditos canais do estado das suas
solicitudes. Tamén lle informamos de que non esta obrigado a proporcionar o seu enderezo de
correo electronico e nimero de teléfono mobil e que, en caso de non facilitalos, non impedira o
tramite da sUa solicitude.

DESTINATARIOS
DE CESIONS OU
TRANSFERENCIAS

A guen comunicaremos o0s seus datos?

Os datos persoais obtidos polo Instituto Nacional da Seguridade Social no exercicio das sUas
funcions tefien caracter reservado e s6 se empregaran para os fins encomendados legalmente, sen
que poidan ser cedidos ou comunicados a terceiros, agas que a cesién ou comunicacion tefia por
obxecto algiin dos supostos previstos expresamente no artigo 77 do TRLXSS, asi como 0s
supostos indicados en calquera outra norma de rango legal.

Se se trata dunha solicitude baseada en normativa internacional, os seus datos poderan ser cedidos
aos organismos estranxeiros competentes para o trdmite da sua solicitude.

DEREITOS
DAS PERSOAS
INTERESADAS

Cales son os seus dereitos cando nos proporciona o0s seus datos persoais?

Verbo dos datos persoais proporcionados, pode exercitar en calquera momento e nos termos
establecidos pola normativa de proteccion de datos os dereitos de acceso, rectificacion, supresion,
limitacion e oposicidn, ou ben retirar o consentimento prestado ao seu tratamento nos casos que
fose requirido, todo iso mediante escrito presentado nun Centro de Atencion e Informacion da
Seguridade Social (CAISS) ou, por correo postal ou a través da sede electronica da Seguridade
Social, ante o Delegado de Proteccion de Datos cuxos datos se atopan no segundo apartado desta
taboa.

Informamoslle de que en caso de considerar que o seu requirimento non foi atendido
oportunamente, ten a posibilidade de presentar unha reclamacion ante a Axencia Espafiola de
Proteccion de Datos.

PROCEDENCIA

Como obtemos os seus datos persoais?

Amais dos datos proporcionados por vostede na sta solicitude, recollemos outros datos persoais
doutras administracions e entidades en cumprimento da normativa e co fin de axilizar e facilitar a
actuacion administrativa. Estes accesos a datos estan amparados en normas con rango de lei.

www.seg-social.es

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