REGISTRO DE ENTRADA EXPEDIENTE DE

(Sélo utilizable por el primer Registro del ISFAS que

reciba esta solicitud). P R ESTAC I O N ES
ISFAS

MINISTERIO INSTITUTO SOCIAL
DE DEFENSA  DELAS FUERZAS ARMADAS Espacios en color rojoy
sombreado a cumplimentar por la
Administracion

Nuamero de Afiliacion: N.LF.

28/7 DATOS DEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono

DOMICILIO Calle y nimero Cadigo postal y Localidad Provincia
(s6lo si se desea variar el que
consta en el ISFAS)

Calle y nimero
DOMICILIO PARA [ Elque conste para el ISFAS

NOTIFICACIONES O  Elque se indica a continuacion Codigo Postal y Localidad 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

CODIGO DE EXPEDIENTE | IMPORTE (£) CODIGO DE EXPEDIENTE | IMPORTE (£)

SOLICITADA SOLICITADA
GAFAS COMPLETAS (DE SUSTITUCION DE CRISTAL
LEJOS O DE CERCA) TELELUPA

GAFAS COMPLETAS
BIFOCALES O PROGRESIVAS

LENTILLAS DESECHABLES

TECNICAS DE CIRUGIA
REFRACTIVA

SUSTITUCION CRISTAL
(LEJOS O CERCA)

SUSTITUCION CRISTAL

BIFOCAL/PROGRESIVO AYUDAS PARA BAJA VISION

0O ojQd

LENTILLAS OTRAS (ESPECIFICAR)

oo oo

LENTE TERAPEUTICA

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

e En las solicitudes relativas a ayudas para gafas, cristales y lentillas, salvo en el caso de lentes terapéuticas, informe en el que se refleje la
correccion optica requerida por el beneficiario.

e En el caso de ayudas por tratamientos mediante técnicas de cirugia refractiva, informe de facultativo especialista en Oftalmologia, en el
que debera constar el diagndstico, la correccidn dptica requerida y la técnica terapéutica utilizada.

e En el caso de las ayudas para baja vision (gafas telelupa, lupas, filtros, microscopios), informe de facultativo especialista en Oftalmologia,
en el que se detallara la agudeza visual del beneficiario y, en su caso, el campo visual.

e  Factura original en la que debera figurar el detalle de los conceptos por los que se solicitan ayudas y demas requisitos legales establecidos.
Salvo desestimacion de la solicitud, las facturas no podran ser devueltas hasta que finalice el procedimiento, por lo que si se desea una
copia sellada, deberéa presentarse una fotocopia junto con el original.

e Al tratarse de un reintegro de gastos, las facturas deberan dejar constancia de su pago. De no ser asi se acompafiara recibo acreditativo del
abono de su importe.

DATOS PARA EL PAGO

[ PAGO DIRECTO AL TITULAR SOLICITANTE

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

COD. IBAN DATOS BANCO O CAJA  DATOS DE LA SUCURSAL D.G. Y NUMERO DE CUENTA O LIBRETA

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD: O e el titimo caso, e ol DNy efacion con e titcar)
a)  Que los datos a los que se refiere esta solicitud son ciertos.

b)  Que no he formulado solicitud ni recibido ayuda por los mismos hechos
de ninguin Organismo Publico ni de otro Régimen de Seguridad Social,
salvo las que, en su caso, se detallan en la declaracion que se adjunta.

Y SOLICITO la prestacion indicada en la cuantia que corresponda. (En caso de presentacion en 6rgano ajeno al ISFAS, utilicese este espacio para el registro)
INSTITUTO SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS
* Cada impreso solo es utilizable para un beneficiario. SP-7.14.1

Ejemplar para el ISFAS

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




REGISTRO DE ENTRADA EXPEDIENTE DE

(Sélo utilizable por el primer Registro del ISFAS que

reciba esta solicitud). P R ESTAC I O N ES
ISFAS

MINISTERIO INSTITUTO SOCIAL

DE LAS FUERZAS ARMADAS 5
DE DEFENSA PUEDE CONSULTAR EL ESTADO DE LA TRAMITACION DE

ESTA SOLICITUD EN LA OFICINA DEL ISFAS QUE FIGURA
EN EL REGISTRO DE ENTRADA. CITE SU N° DE

AFILIACION.
Nudmero de Afiliacion N.LF.
287 DATOS DEL TITULAR
Apellidos Nombre Teléfono
DOMICILIO Calle y nimero Cadigo postal y Localidad Provincia
(s6lo si se desea variar el que
consta en el ISFAS)
Calle y nimero
DOMICILIO PARA [ Elque conste para el ISFAS
NOTIFICACIONES O  El que se indica a continuacion Cadigo Postal y Localidad Provincia
DATOS DEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION
N° de orden Apellidos y nombre (si fuese el propio titular indiquese “el mismo™) N.LF.
[J] GAFAS COMPLETAS (DE LEJOS O CERCA) [ SUSTITUCION DE CRISTALES TELELUPA
|:| GAFAS COMPLETAS BIFOCALES O PROGRESIVAS [0 LENTILLAS DESECHABLES
[ SUSTITUCION DE CRISTAL (LEJOS O CERCA) |:| TECNICAS DE CIRUGIA REFRACTIVA
[0 SUSTITUCION DE CRISTAL BIFOCAL/PROGRESIVO [0 AYUDAS PARA BAJA VISION (LUPAS, FILTROS, MICROSCOPIOS,
[0 LENTILLAS GAFAS TELELUPA)
[0 LENTES TERAPEUTICAS L] OTRAS (ESPECIFICAR

INFORMACION DE LA PRESTACION

e Estas prestaciones consisten en ayudas econémicas baremadas segln la normativa vigente en cada momento, que en ningun caso podran
ser superiores al coste real abonado.

e Excepto en el caso de “lentes terapéuticas”, para el acceso a prestaciones oculares, sera preciso que la graduacion éptica sea igual o
superior a 0,5 dioptrias.

e Lasayudas para gafas, sustitucion de cristales y lentillas, de cualquier tipo, son incompatibles entre si, pudiendo reconocerse solo una de
ellas por cada afio natural a favor del mismo beneficiario. En el caso de la sustitucién de cristales y de las lentillas, podran reconocerse
ayudas para dos unidades como maximo, por beneficiario y afio natural.

En el caso de lentillas desechables, la ayuda maxima a conceder debera solicitarse de una sola vez para su concesion.

Los tratamientos mediante técnicas de cirugia refractiva sdlo daran lugar a ayuda en caso de beneficiarios con defectos de refraccion
estabilizados, edad superior a 21 afios y correccion igual o superior a 4 dioptrias. EI importe podra alcanzar el 50% del coste del
tratamiento, con un limite maximo especificado en la normativa vigente.

e Podran acceder a las prestaciones para ayudas Opticas para baja vision, los beneficiarios que presenten una agudeza visual igual o
inferior a 0,3 (3/10) con correccion, en el mejor ojo, o un campo visual inferior a 10° desde el punto de fijacién.

INFORMACION COMPLEMENTARIA SOBRE PROCEDIMIENTO

e El plazo para tramitar el procedimiento de la primera solicitud es de seis meses, a contar desde la fecha arriba consignada.

e Si en el citado plazo de seis meses no se ha recibido la transferencia bancaria ni la notificacion de la resolucion dictada, se produciran
los efectos del silencio administrativo, que, en este caso, son de estimacion de la peticién, pudiendo dirigirse en tal sentido ante la
oficina del ISFAS que recibi6 la solicitud.

INFORMACION COMPLEMENTARIA SOBRE TRATAMIENTO DE DATOS

e | os datos relativos a la prestacion solicitada seran objeto de tratamiento por incorporarse al fichero automatizado del ISFAS que,
regulado en la Orden 75/1994, de 26 de julio, del Ministerio de Defensa (BOE del 27), se utiliza para la gestion del colectivo y de las
prestaciones, asi como para fines estadisticos. La responsabilidad del fichero corresponde a la Secretaria General del ISFAS, ¢/ Huesca,
31 - 28020 Madrid.

e Los datos podran ser cedidos a los Organismos con responsabilidad en materia de Seguridad Social de las distintas Administraciones
Publicas y CCAA, en materia tributaria del Ministerio de Economia y Hacienda o, en su caso, de las CCAA o de las Diputaciones
Forales, asi como a las Entidades Bancarias receptoras del abono de la prestacion al interesado.

Ejemplar para sellar y devolver al interesado (Articulo 42 y 70 de la Ley 30/92, modificada por la Ley 4/1999). SP-7.1.4.2

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