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SOLICITUD DE SUBROGACI()N DEL PAGO
ek DE COSTES MEDICOS ELEVADOS

Para los beneficiarios de la cobertura primaria por el RCSE(*)
De conformidad con las disposiciones del capitulo 4 del titulo III de las disposiciones generales de aplicacion

oy

Remitase a la Oficina de liquidaciones del Régimen Comun del Seguro de Enfermedad - véanse detalles al dorso

personal contratado)

Solicitud de subrogacién de costes incurridos por el *:
O afiliado al régimen O conyuge o pareja reconocida O hijo O persona considerada como hijo a cargo.

HOSPITALIZACION®
O Fecha prevista de la admision en el hospital: ... e

Naturaleza de la hospitalizacion:

O Hospitalizacién para tratamiento o intervencioén quiriargica

O Reeducacion o rehabilitacion funcional subsiguientes a una dolencia médica o una intervencién
quirdargica invalidante;

O Tratamiento psiquiatrico

O Cuidado paliativo (incluido el cuidado paliativo en casa)

Relacionado con:

O Accidente Fecha del aCCident@? & ...ivviiuiii i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaeeen
O Parto Véase la informacién sobre costes excesivos y partos que figura al dorso

O Enfermedad grave reconocida NUmero de referencia de la deCiSiON? . ...c.uceuiiriieiieniiiitiiieiieeeeeeaeeaaas
O Cirugia plastica Numero de referencia de la autorizacion PreviaZ:.....ooc.eeveeeeenieerneeineesneeennns
O Implantologia dental NUmero de referencia del presupuesto dental®: .......ccoeevvieiiiieeniiniiineeneennns

Coste de la estancia hospitalaria:

Le informamos de que el reembolso del coste de la habitacion tendra como limite maximo el precio de la
habitacidn individual menos cara del hospital. El importe que rebase de ese precio se considerara excesivo y
correrd a cuenta del afiliado.

O EStIMaAcion del Precio tOali....... ..ottt et st et st e st esesaesestesssteseseeseseeteseatesnstesterene n
NB: Su Oficina de liquidaciones abonara todas las facturas principales relativas a su hospitalizacién; si Vd.
recibiera directamente alguna de estas facturas, sirvase enviarlas a su Oficina de liquidaciones, absteniéndose de
pagarlas.

TRATAMIENTOS AMBULATORIOS MAYORES*

O Enfermedad grave reconocida NUmero de referencia de la decCiSiONn?: ........evvvenieniinierieiieieeneeaenns

COSTES MEDICOS ELEVADOS Y/O PERIODICOS *
Unicamente si los costes mensuales exceden del 20 % de la pension o del sueldo basico del afiliado:
O Adquisicién peridédica de medicinas costosas®
O Utilizacién iterativa de ambulancias o vehiculos sanitarios ligeros !
Solo si los costes mensuales superan el 20 % de la pension o el sueldo base del afiliado
NUmero de referencia de la autOriZACION PreVIA i .....uiiiiuiiieiiieeiiie e e et e e e e e et e e e e e e et e e et e e et eesan e eranneaeaanes
O Pruebas costosas *
NUmero de referencia de la autorizacion previaZ Si ProCEAE: ...iiuuieiiiieiiiieeeeiie e et re e e e e e e e eat e e e et e eat e eranas
Validode ...coovevviiniinnnnes hasta .o Coste MeNSUal: tovieiiiiii i aanenes
NOMBRE Y DIRECCION DEL FACULTATIVO O DEL PROFESIONAL DE SERVICIOS MEDICOS
(hospital/clinica/farmacia, etc.):
K10 0 0 o =
9 1Yol o o TP
[eYo]F=YoiloT gV Aol [¥]a F=Ye IR VAN o X- 113 PP
NO de Telu.oveeiieiiercreevee FaX & i Direccion de correo electrénico: ................

El abajo firmante declara: ***

O No tener ningln seguro complementario que dé lugar a reembolsos extraordinarios.
O Que recibird un reembolso de ........c.ccceveveeeee EUR de su seguro complementario, o que notificara el importe de
ese reembolso en cuanto conozca su cuantia.

El abajo firmante declara haber leido y aceptado las condiciones y normas en vigor (véase al dorso):



Fecha....ccovevviveinnennnn, O Afiliado*
Firma del solicitante O Representante legal® del solicitante:

! Por favor rellene la casilla apropiada
2 Informacién esencial a falta de la cual no se expedira la carta de subrogacién
3 Es esencial adjuntar una copia de la prescripcién médica con indicacién del tipo de productos farmacéuticos/pruebas y de su duracién

Tratado de conformidad con el Reglamento 45/2001 - https://myintracomm.ec.europa.eu/hr_admin/en/sickness_insurance/sources/Pages/index.aspx

Normas sobre la subrogacion de pagos (capitulo 4 del titulo III de
las disposiciones de aplicacion generales)

Con arreglo a lo dispuesto en el articulo 30 de la Reglamentacion comun, podran concederse anticipos a los afiliados
y afiliadas para permitirles asumir gastos importantes. Estos se concederan, en principio, asumiendo el Régimen los
gastos a su cargo y, excepcionalmente, en forma de anticipos.

No se concederan anticipos ni se asumirdn los gastos de los beneficiarios del RCSE en régimen de
complementariedad excepto si, mediante documentos probatorios, se establece que el RCSE substituye al régimen
primario, con arreglo a las normas del presente titulo por las que se regula la complementariedad.

Subrogacion de pagos
Excepto en casos urgentes o de fuerza mayor, el afiliado debera solicitar de antemano que el Régimen asuma los

gastos.

Estos sélo se asumiran en los casos siguientes:

En caso de hospitalizacidn, se asumiran los gastos de las facturas principales y del cirujano.

En caso de facturacion por separado, las facturas del médico anestesista y de su asistente también podran ser
asumidas por el Régimen.

El plazo de validez de este tipo de subrogacion serd de 60 dias. Para las hospitalizaciones de mayor duracion,
procederd presentar al médico asesor una solicitud de prérroga junto con un informe médico que justifique la
prérroga.

En caso de tratamientos ambulatorios mayores, en caso de una enfermedad grave, como, por ejemplo:
radioterapia, quimioterapia o dialisis.

En caso de adquisicion repetida de medicamentos costosos como, por ejemplo, hormonas de crecimiento, utilizacién
reiterada de una ambulancia o de un vehiculo sanitario ligero (VSL) o de pruebas onerosas, si el coste mensual
supera el 20 % de la pensién o del sueldo base del afiliado o afiliada.

Cuando el Régimen asuma los gastos a su cargo, la parte de los gastos que quede a cargo del afiliado o
afiliada después de la liquidacién se retendra, en principio, de reembolsos posteriores o, si procede, de
Su remuneracion, su pension o cualquier otro importe que le adeude su Institucion. A peticiéon de la
Oficina de liquidaciones, el saldo podra ser reembolsado mediante transferencia a la cuenta bancaria
del RCSE.

El saldo deberd en principio abonarse en un plazo maximo de tres aflos a partir de la fecha de la concesion del
anticipo (articulo 30 de la reglamentacion sobre enfermedad).

Costes excesivos (DISPOSICIONES COMUNES, articulo 20, apartado 2)

En los casos de las prestaciones respecto de las que no se haya fijado un tope de reembolso, no se reembolsara la
proporcion de los costes que se considere excesiva en comparacion con los costes normales en el pais en el que se
hayan realizado los gastos. La porcion de costes considerada excesiva sera determinada caso por caso por la Oficina
de liquidaciones previa consulta al médico asesor.

Parto: véase el sitio web
https://myintracomm.ec.europa.eu/hr _admin/en/sickness insurance/treatments-
AZ/Pages/pregnancy.aspx

(*) Normas especiales para los reembolsos complementarios (capitulo 3 del titulo III de las
disposiciones de aplicacién generales)

Los beneficiarios de la complementariedad deberan recurrir en primer lugar a su régimen primario nacional de
seguridad social y pedir el reembolso de sus gastos médicos a éste, ya que el RCSE sélo interviene como régimen
complementario.

No obstante, los gastos relativos a prestaciones para las que el régimen primario no conceda reembolso podran ser
objeto de reembolso por el RCSE siempre y cuando sean reembolsables por este ultimo. En dicho caso, la
intervencion del RCSE es comparable a la que se concede con caracter primario.

Si, por haber recurrido a la libre eleccidon del facultativo o del profesional de servicios médicos, especialmente para
los gastos derivados de prestaciones en el extranjero, no fuere posible el reembolso por el régimen primario, el
RCSE también podra intervenir para prestaciones cuyo reembolso admite, siempre y cuando se establezca mediante
documentos probatorios que previamente se han respetado todos los procedimientos y normas del régimen
primario. El RCSE sustituird en este caso al régimen primario sélo en lo referente a dichas prestaciones.

Los beneficiarios del régimen de complementariedad que dependan de un sistema de prestaciones directas sélo
podran solicitar el reembolso de gastos efectuados en el sector privado — en el caso de las prestaciones que se
indican en la lista siguiente —, si se comprueba que el sistema publico presenta fallos manifiestos (como, por
ejemplo, plazos de espera o tratamientos inexistentes):

- hospitalizacidn e intervenciones quirudrgicas,

- tratamiento y pruebas en hospitales o clinicas,

- clinicas de reposo y de cura;

- cuidadores a domicilio;

- curas termales y de convalecencia.


https://myintracomm.ec.europa.eu/hr_admin/en/sickness_insurance/sources/Pages/index.aspx
https://myintracomm.ec.europa.eu/hr_admin/en/sickness_insurance/treatments-AZ/Pages/pregnancy.aspx
https://myintracomm.ec.europa.eu/hr_admin/en/sickness_insurance/treatments-AZ/Pages/pregnancy.aspx

Se requerira autorizacion previa.

Las prestaciones distintas de las que figuran en la lista que precede podran ser objeto de reembolso por el RCSE
siempre y cuando sean reembolsables por este Ultimo.

Las restricciones en materia de libre eleccion no se aplicaran ni al afilado ni a los hijos a cargo cubiertos
en régimen de complementariedad.

Direcciones de las Oficinas de liquidaciones del RCSE

Oficina de liquidaciones de Oficina de liquidaciones de Ispra Oficina de liquidaciones de
Bruselas Comision Europea Luxemburgo

Comisién Europea PMO/06 - TP 730 Comision Europea

Oficina SC27 3/04 Via E. Fermi, 2749 DRB - B1/073

B-1049 Bruselas 1-21027 Ispra L-2920 Luxemburgo

Tel.: +32-2-295.98.56 Tel.: +39-0332-789966 Tel.: +352-4301.36103/36406
Fax: +32-2-295.97.01 Fax: +39-0332-789423 Fax: +352-4301.36019

PMO-CONTACT - https://ec.europa.eu/pmo/contact/- 1€l : +32(0)22097777

El abajo firmante declara haber tomado conocimiento de las condiciones y normas vigentes
y se compromete a cumplirlas:

Fecha...ooovieieiiienieninne, O Afiliado?

Firma del solicitante O Representante legal® :


mailto:PMO-CONTACT@ec.europa.eu
https://ec.europa.eu/pmo/contact/

