233 ISFAS

(Sélo utilizable por el primer Registro del ISFAS que

REGISTRO DE ENTRADA

SOLICITUD DE BAJA

reciba esta solicitud). DE TITU LAR ES O
MINISTERIO INSTITUTO SOCIAL BENEFICIARIOS
DE DEFENSA DE LAS FUERZAS ARMADAS
NUMERO DE AFILIACION
2817
DATOS PERSONALES DEL TITULAR
Nombre Primer apellido Segundo apellido
N.I.F./N.LE.
DATOS DEL SOLICITANTE (en caso de ser distinto del titular)
Nombre Primer apellido Segundo apellido
N.L.F/N.LE.

DATOS PARA LA

Causa ™7 ALt ECIMIENTO

[]rErDIDA DE LA CONDICIONDE  [_] OTRA

MILITAR O FUNCIONARIO

|:I RENUNCIA, SIENDO
ASEGURADO VOLUNTARIO

Fecha de la causa

Especifiquese:

BENEFICIARIO

BAJA DEL

TITULAR POR

DERECHO PROPIO [] exc. voLUNTARIA
DATOS PARA LA
BAJA DEL Causa ™ trABAJO POR CUENTA
TITULAR POR PROPIA O AJENA
DERECHO
DERIVADO O [ ] FaLLECIMIENTO

[] otra

Especifiquese

I:l PERDIDA DE LAS CONDICIONES EXIGIBLES

Fecha de la causa

DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

N° ORDEN PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO NOMBRE REL. CON TITUL. | FECHA NACIM. | D.N.I. (m4s de 14 afios)

RELACION DE BENEFICIARIOS.- Personas que en rel

acion con el titular son: conyuge, hijo/a, hijo/a incapacitado/a, etc.

OBSERVACIONES

Lugar y fecha

Anotaciones de servicio

Firma

(En caso de 6rgano ajeno al ISFAS,
utilicese este espacio para registro)

EJEMPLAR PARA EL ISFAS

TELEFONO GRATUITO DE INFORMACION: 900 504 326 (de 9 a 15 horas, de lunes a viernes) 8171
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ol “w (Sélo utilizable por el primer Registro del ISFAS que SO L I C ITU D D E BA‘JA
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g g reciba esta solicitud). DE T I TU LAR ES O
MINISTERIO INSTITUTO SOCIAL BENEFICIARIOS
DE DEFENSA DE LAS FUERZAS ARMADAS
NUMERO DE AFILIACION
2817
DATOS PERSONALES DEL TITULAR
Nombre Primer apellido Segundo apellido
N.I.F./N.I.E.
DATOS DEL SOLICITANTE (en caso de ser distinto del titular)
Nombre Primer apellido Segundo apellido
N.I.F./N.1.E.
Causa [ ] pa 1 ECIMIENTO [1rerpIDA DE LA cONDICIONDE L] oTRA Fecha de la causa
DATOS PARA LA MILITAR O FUNCIONARIO iff :
BAJA DEL Especifiquese:
TITULAR POR
DERECHO PROPIO D EXC. VOLUNTARIA D RENUNCIA, SIENDO
ASEGURADO VOLUNTARIO
DATOS PARALA | CaUS2 - ™10 rBAJO POR CUENTA [] PERDIDA DE LAS CONDICIONES EXIGIBLES Fecha de la causa
BAJA DEL PROPIAO AJENA
TITULAR POR
DERECHO [] FALLECIMIENTO [] otra
DERIVADO O e
BENEFICIARIO Especifiquese

DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

N°ORDEN| PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE REL. CON TITUL.

FECHA NACIM. | D.N.I. (més de 14 afios)

RELACION DE BENEFICIARIOS.- Personas que en relacion con el titular son: conyuge, hijo/a, hijo/a incapacitado/a, etc.

AVISO IMPORTANTE: Se recuerda la obligacién de comunicar la baja de los beneficiarios cuando dejen de reunir los
requisitos exigidos para estar incluidos como tales, en evitacién de posibles solicitudes de reintegro de prestaciones y/ o

cuotas abonadas indebidamente por este Instituto.

INFORMACION COMPLEMENTARIA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS

® Los datos personales que se han consignado en esta solicitud seran objeto de tratamiento por incorporarse al fichero automatizado de
afiliacion del ISFAS regulado en la Orden DEF/2437/2006, de 16 de julio, del Ministerio de Defensa ( BOE n° 149 ), asi como para fines
estadisticos. La responsabilidad del fichero corresponde a la Secretaria General del ISFAS, C/ Huesca, 31 —28020 Madrid.

® Los datos podran ser cedidos a los Organismos con responsabilidad en materia de Seguridad Social de las distintas Administraciones
Publicas y CCAA, asi como a las Entidades de Seguro de Asistencia Sanitaria con las que ISFAS tenga suscrito concierto para la
prestacion de asistencia sanitaria, quienes los incorporaran a un fichero automatizado propio y, por tanto, de su exclusiva responsabilidad.

hd EL PLAZO PARA TRAMITAR EL PROCEDIMIENTO QUE ESTA SOLICITUD INICIA ES DE SEIS MESES, A CONTAR DESDE LA FECHA CONSIGNADA EN EL
EPIGRAFE “REGISTRO DE ENTRADA”.

Sl EN DICHO PLAZO NO SE HA RECIBIDO EL DOCUMENTO DE AFILIACION Y/O BENEFICIARIOS, SEGUN PROCEDA, NI LA NOTIFICACION DE HABER SIDO
DENEGADA LA SOLICITUD, SE PRODUCIRAN LOS EFECTOS DEL SILENCIO ADMINISTRATIVO QUE, EN ESTE CASO, SON DE ESTIMACION DE LA PETICION,
PUDIENDO DIRIGIRSE EN TAL SENTIDO ANTE LA OFICINA DEL ISFAS QUE RECIBIO LA SOLICITUD

EJEMPLAR PARA SELLAR Y DEVOLVER AL INTERESADO

AB-1.7.2

TELEFONO GRATUITO DE INFORMACION: 900 504 326 (de 9 a 15 horas, de lunes a viernes)
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