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INSTRUCCIONS PER EMPLENAR LA SOL-LICITUD

Quan podeu presentar aquesta sol-licitud d’opci?

A. Si teniu reconegut el dret a I’assisténcia sanitaria pel Sistema Public de Salut com a titular i voleu optar a I’assisténcia
sanitaria com a beneficiari/aria d’un titular del Sistema de Seguretat Social. A més, heu d’estar en alguna d’aquestes
situacions:

1. Haver esgotat la prestacié o subsidi de desocupacio

2. Haver subscrit un conveni especial

3. En situacio d’excedencia

4. Ser titular per residéncia a Espanya (no ser treballador/a en actiu, ni pensionista de la Seguretat Social, ni perceptor/a
de prestacions de la Seguretat Social)

B. Si teniu reconegut el dret a I’assisténcia sanitaria pel Sistema Public de Salut com a titular i voleu optar a
I’assisténcia sanitaria com a beneficiari/aria d’un titular del régim especial de funcionaris (MUFACE, MUGEJU
0 ISFAS). A més, heu d’estar en alguna d’aquestes situacions:

1. Haver esgotat la prestacié o subsidi de desocupacio

2. Haver subscrit un conveni especial

3. En situacié d’excedencia

4. Ser titular per residencia a Espanya (no ser treballador/a en actiu, ni pensionista de la Seguretat Social, ni perceptor/a
de prestacions de la Seguretat Social)

5. Percebre una pensid de viduitat, orfandat, favor de familiars de la Seguretat Social o pensié SOVI

6. Ser menor amb una discapacitat igual o superior al 33%

C. Si teniu reconegut el dret a I’assistencia sanitaria pel Sistema Pablic de Salut com a beneficiari/aria d’un titular
del Sistema de Seguretat Social i voleu optar a I’assistencia sanitaria com a beneficiari/aria d’un titular del régim
especial de funcionaris (MUFACE, MUGEJU o ISFAS).

D. Si teniu reconegut el dret a I’assisténcia sanitaria pel Sistema Pablic de Salut com a pensionista de viduitat,
orfandat o favor de familiars de la Seguretat Social o pensionista SOVI, o com a menor amb una discapacitat
igual o superior al 33% i voleu optar a I’assisténcia sanitaria com a pensionista de viduitat, orfandat o favor de
familiars del regim especial de funcionaris (MUFACE, MUGEJU o ISFAS).

NOMES LES SITUACIONS DESCRITES ANTERIORMENT DONEN DRET A L’OPCIO, PER LA QUAL COSASINO

US TROBEU EN ALGUNA D’AQUESTES NO ES TRAMITARA LA VOSTRA SOL-LICITUD.

Com heu d’emplenar aquesta sol-licitud?

Sempre heu d’emplenar les dades de la persona que realitza I’opcié i s’han de posar a I’apartat I1. DADES DE LA
PERSONA QUE REALITZA L’OPCIO.

Si és algun dels casos descrits a I’apartat A, i per tant heu marcat a la pagina 1 com a situacié actual d’asseguranca la
casella 1, 2, 3, o 4, heu d’emplenar, a més, I’apartat 11l. DADES DEL TITULAR AMB QUE OPTEU A SER
BENEFICIARI/ARIA DEL SISTEMA DE SEGURETAT SOCIAL. En aquesta taula heu de posar les dades del titular amb
que us voleu incloure com a beneficiari/aria.

Si és algun dels casos descrits a I’apartat B, i per tant heu marcat a la pagina 1 com a situacié actual d’asseguranca la
casella 1, 2, 3, 4, 5 0 6, heu d’emplenar Unicament I’apartat |11, DADES DE LA PERSONA QUE REALITZA L’OPCIO.

Si és el cas descrit a I’apartat C, i per tant heu marcat a la pagina 1 com a situacié actual d’asseguranca la casella 7, heu
d’emplenar I’apartat 1V, DADES DEL TITULAR AMB QUI ESTEU ACTUALMENT COM A BENEFICIARI/ARIA (en
aquest apartat heu de posar les dades del titular del Sistema de Seguretat Social amb qui deixareu d’estar associat/ada com
a beneficiari/aria una vegada tramitada la vostra opcio).

Si es tracta del cas descrit a I’apartat D, i en aguest cas haureu marcat a la pagina 1 com a situacio actual d’asseguranca
la casella 5 0 6, heu d’emplenar Unicament I’apartat I, DADES DE LA PERSONA QUE REALITZA L’OPCIO.

En tots els supdsits d’opcio descrits, la persona que realitza I’opci6 ha de firmar la sol-licitud, tret que la persona que opti
sigui menor o incapagc (beneficiaris menors d’edat, pensionistes d’orfandat o0 menors amb una discapacitat igual o superior
al 33%). En aquest cas, la sol-licitud I’ha de firmar el titular al qual estigui associat actualment el beneficiari/aria, el tutor/a
del pensionista o del menor discapacitat.

Si voleu afegir alguna cosa que considereu important per tramitar la vostra opci6 i que no hagi quedat reflectida en aquesta
sol-licitud, poseu-la de la forma més breu i concisa possible en I’apartat \V, AL- LEGACIONS.
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Podeu sol-licitar aquest tramit a través de la Seu Electronica de la Seguretat Social
(http://sede.seg-social.gob.es), tant amb certificat digital com amb Cl@ve permanent. També podeu
presentar un exemplar signat a un centre d’atenci6 i informacié de la Seguretat Social, prévia

sol-licitud de cita prévia a través dels telefons 901 10 65 70/ 91 541 25 30 0 a www.seg-social.es.

I. SITUACIO ACTUAL DES DE LA QUAL REALITZEU L’OPCIO

Titular per esgotament de prestacio o subsidi de desocupacio.
Titular per haver subscrit un conveni especial.

Titular en situaci6 d’excedéncia.

Titular per residencia a Espanya.

Titular per ser menor amb una discapacitat igual o superior al 33%.

Titular pensionista de viduitat, orfandat, favor de familiars o pensionista SOVI.

Nooo0Ooo

Beneficiari/aria d’un titular del Sistema de la Seguretat Social (en aquest cas, només per accedir a la condicid de
beneficiari/aria d’un mutualista).

I1. DADES DE LA PERSONA QUE REALITZA L’OPCIO

Primer cognom Segon cognom Nom

DNI/NIE/Passaport Data de naixement Telefon mobil Adreca electronica

111. DADES DEL TITULAR AMB QUE OPTEU A SER BENEFICIARI/ARIA DEL SISTEMA DE LA SEGURETAT SOCIAL

Primer cognom Segon cognom Nom

DNI/NIE/Passaport Data de naixement Teléfon mobil Adreca electronica

IV. DADES DEL TITULAR AMB QUE ESTEU ACTUALMENT COM A BENEFICIARI/ARIA

Primer cognom Segon cognom Nom

DNI/NIE/Passaport Data de naixement Telefon mobil Adreca electronica

V. AL-LEGACIONS
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Cognoms i nom:

DNI-NIE-Passaport: %

DECLARO que son certes les dades incloses en aquesta sol-licitud.

L’Institut Nacional de la Seguretat Social sol-licita el vostre consentiment per utilitzar el telefon mobil, I’adreca electronica i les dades de
contacte facilitats en aquesta sol-licitud per enviar-vos comunicacions en matéria de seguretat social.

|:| Si dono el meu consentiment

|:| NO dono el meu consentiment

INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES PERSONALS
RESPONSABLE Institut Nacional de la Seguretat Social (INSS)
FINALITAT Gestid de les prestacions del Sistema de la Seguretat Social competencia de I'INSS
LEGITIMACIO Exercici de poders publics
DESTINATARIS Només s’efectuaran cessions i transferéncies previstes legalment o autoritzades mitjangant el vostre consentiment
DRETS Accedir, rectificar i suprimir les dades, com també altres drets, tal com s’explica en la informacio addicional
PROCEDENCIA Demanem dades a altres administracions i entitats en els termes legalment previstos
INFORMACIO Podeu consultar inforchié addicional i detallada al full infqrmatiu que s’adjunta al present formulari a
ADDICIONAL I’apartat “INFORMACIO ADDICIONAL SOBRE PROTECCIO DE DADES PERSONALS”

, de/d’ de 20

Firma de la persona sol-licitant/beneficiaria

DIRECCIO PROVINCIAL DE L’INSTITUT NACIONAL DE LA SEGURETAT SOCIAL DE/D’
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DOCUMENTS NECESSARIS PER AL TRAMIT D'OPCIO
O RENUNCIAA L'ASSISTENCIA SANITARIA

EN TOTS ELS CASOS:
— Acreditaci6 d’identitat de la persona sol-licitant mitjancant la documentacio segient:

Espanyols: document nacional de identitat (DNI).
Estrangers: nimero d’identificaci6 d’estranger (NIE) o si s’escau, passaport o document d’identitat vigent al seu pais.

SI OPTEU PER SER BENEFICIARI/ARIA D’UN TITULAR DEL SISTEMA PUBLIC DE SEGURETAT SOCIAL ®
— Document que acrediti el parentiu amb el titular:

Conjuge: llibre de familia o certificat d’inscripcié de matrimoni.

Parella de fet: certificat d’inscripci6 en algun dels registres publics existents o, si no n’hi ha, el document public corresponent
per acreditar I’existencia d’una parella de fet.

Exconjuge o separat/ada judicialment: senténcia de separacié o divorci i document que reconegui el dret a percebre una
pensié compensatoria.

Descendent: llibre de familia o certificat de naixement.
Beneficiari/aria amb discapacitat en grau igual o superior al 65 %: certificat de reconeixement del grau de discapacitat.

Tutelat/ada o acollit/ida: document Iliurat per I’autoritat competent per acreditar la condicid del menor tutelat o acollit
legalment per la persona assegurada, pel seu conjuge, pel seu exconjuge a carrec o parella de fet.

Germa/ana de la persona assegurada: llibre de familia o0 document equivalent per acreditar la condicié de germa/ana.

(1) No cal presentar aquesta documentacid per acreditar el parentiu si anteriorment ja vau tenir la condicié de beneficiari/aria del
titular pel qual ara esteu optant.
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L INSTITUT NACIONAL DE LA SEGURETAT SOCIAL US INFORMA:

D’acord amb I’article 6.4 del Reial decret 1192/2012, de 3 d’agost (BOE de 4 d’agost), el termini maxim per resoldre i notificar el
procediment iniciat és de 30 dies a comptar de la data en qué la vostra sol-licitud ha estat registrada en aquesta Direcci6 Provincial o, si
s’escau, des que hagiu aportat els documents requerits.

Si transcorre aquest termini i no heu rebut cap notificacio de la resolucié d’aquesta sol-licitud, podreu entendre que la vostra peticié ha
estat desestimada per aplicacié de silenci negatiu i sol-licitar que es dicti resolucio. En aquest cas, la vostra sol-licitud té valor de
reclamacié previa d’acord amb el que estableix I’article 71 de la Llei 36/2011, de 10 d’octubre, reguladora de la jurisdicci6 social
(BOE del dia 11).

Si aquesta sol-licitud no va acompanyada dels documents necessaris per tramitar-la, heu de presentar-los a qualsevol dependéncia
d’aquesta Direcci6 Provincial, personalment o per correu, en el termini de deu dies a comptar del segiient a aquell en qué us han
notificat el seu requeriment.

L’incompliment del termini esmentat té els efectes seglents:

—  Documents requerits en el bloc 1: entendrem que desistiu de la vostra peticid, d’acord amb el que preveuen els articles 66 i 68 de
la Llei 39/2015, d’1 d’octubre (BOE-10-2015).

— Documents requerits en el bloc 2: considerarem que no heu acreditat suficientment els requisits necessaris per causar el dret,
d’acord amb el que preveuen el Reial decret llei 16/2012, de 20 d’abril (BOE del dia 24 ) i el Reial decret 1192/2012, de 3 d’agost
(BOE de 4 d’agost).

RECORDEU:

Si es produeix algun canvi en les dades d’aquesta sol-licitud, pel que fa a la vostra situacid familiar (canvi d’estat civil), del vostre
domicili o pais de residencia, heu de comunicar-lo a la Direccié Provincial o al centre d’atencié i informacio (CAISS) més proper
d’aquest Institut.

Si heu d’acompanyar documentacié juntament amb aquesta sol-licitud, d’acord amb les instruccions d’aquest formulari, podeu
presentar fotocopies de la documentacié sol-licitada per les vies segiients: sense desplagar-vos, a través de la Seu Electronica de la
Seguretat Social utilitzant certificat digital o Cl@ve permanent (http://sede.seg-social.gob.es), per correu postal o presencialment a un
centre d’atencid i informacié de la Seguretat Social sol-licitant cita prévia.

Si desitgeu que les notificacions que us envia la Seguretat Social es realitzin a partir d’ara Unicament per mitjans electronics,
comuniqueu-nos-ho al servei de desistiment del canal postal a http://run.gob.es/sckwao.
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INFORMACIO ADDICIONAL SOBRE PROTECCIO DE DADES PERSONALS

RESPONSABLE DEL

Qui és el responsable del tractament de les vostres dades personals?

TRACTAMENT Institut Nacional de la Seguretat Social
C/ Padre Damién, 4
CP 28036 Madrid, ESPANYA
https://sede.seg-social.gob.es
DELEGAT DE Com podeu contactar amb el delegat de proteccio de dades?

PROTECCIO DE DADES

Direccio del Servei Juridic de la Seguretat Social
C/ Sagasta, 13 - 62 Planta

CP 28004 Madrid, ESPANYA
https://sede.seg-social.gob.es

FINALITAT DEL
TRACTAMENT

Per a qué utilitzarem les vostres dades?

Les vostres dades seran tractades amb la finalitat principal de resoldre aquesta sol-licitud i de
gestionar, si escau, la prestacié reconeguda.

El tractament de les vostres dades de contacte té com a finalitat la realitzacié de comunicacions i
enviament d’informacio en matéria de seguretat social.

Les dades personals proporcionades es conservaran mentre siguin necessaries per gestionar la
vostra prestacio o les dels possibles beneficiaris, com també per a altres fins d’arxiu i estadistica
publica.

LEGITIMACIO DEL
TRACTAMENT

Quina és la legitimacio per al tractament de les vostres dades?

El tractament de les dades es realitza sobre la base de I’exercici de poders publics autoritzat per
una norma legal (articles 66, 71, 72, 77 i concordants del Reial decret legislatiu 8/2015, de 30
d’octubre, pel qual s’aprova el text refos de la Llei general de la Seguretat Social, d’ara endavant,
TRLGSS; article 3 bis de la Llei 16/2003, de 28 de maig, de cohesid i qualitat del Sistema
Nacional de Salut; article 103 del Reial decret legislatiu 1/2015, de 24 de juliol pel qual s’aprova
el text refos de la Llei de garanties i Us racional dels medicaments i productes sanitaris).

Pel que fa a les comunicacions i enviament d’informacions en matéria de seguretat social, el
tractament ve legitimat pel vostre consentiment. La negativa a atorgar-lo suposara que no podreu
rebre aquest tipus d’enviaments, encara que no impedira que us puguem informar per aquests
canals de I’estat de les vostres sol-licituds. També us informem que no teniu obligacio de facilitar
la vostra adreca de correu electronic i el vostre nimero de telefon mobil, i que, en cas de no
facilitar-los, no impedira el tramit de la vostra sol-licitud.

DESTINATARIS DE
CESSIONS O
TRANSFERENCIES

A qui comunicarem les vostres dades?

Les dades personals obtingudes per I’Institut Nacional de la Seguretat Social en I’exercici de les
seves funcions tenen caracter reservat i només s’utilitzaran per als fins encomanats legalment,
sense que puguin ser cedides o comunicades a tercers, llevat que la cessio o comunicacié tingui
per objecte algun dels suposits previstos expressament a I’article 77 del TRLGSS, com també en
els casos indicats en qualsevol altra norma de rang legal.

Si es tracta d’una sol-licitud basada en normativa internacional, les vostres dades podran ser
cedides als organismes estrangers competents per tramitar la vostra sol-licitud.

DRETS DE LES
PERSONES
INTERESSADES

Quins sbn els vostres drets quan ens faciliteu les dades personals?

Respecte a les dades personals proporcionades, podeu exercir, en qualsevol moment i en els
termes establerts per la normativa de proteccié de dades, els drets d’accés, rectificacid, supressio,
limitacio i oposicio, o bé retirar el consentiment donat al seu tractament en els casos que hagués
estat requerit, tot aixd mitjancant un escrit presentat en un centre d’atencié i informacié de la
Seguretat Social (CAISS) o per correu postal o a través de la Seu Electronica de la Seguretat
Social, davant el delegat de proteccié de dades, les dades del qual es troben en el segon apartat
d’aquesta taula.

Us informem que, en cas de considerar que el vostre requeriment no ha estat ates oportunament,
teniu la possibilitat de presentar una reclamacié davant I’Agéncia Espanyola de Proteccio de
Dades.

PROCEDENCIA

Com obtenim les vostres dades personals?

Amés de les dades facilitades per vos en la vostra sol-licitud, demanem altres dades personals a altres
administracions i entitats en compliment de la normativa i amb la finalitat d’agilitar i facilitar
I’actuacié administrativa. Aquests accessos a dades estan emparats en normes amb rang de llei.

www.seg-social.es

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