PC-MRS ES 07-2013

SOLICITUD DE SUBROGACI,léN DEL PAGO DE LOS COSTES
DE CUIDADOS EN UNA CLINICA DE REPOSO Y DE CURA
O EN UN ESTABLECIMIENTO EQUIVALENTE

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 aplicacién

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

Apellidos y nombre del afiliado:.......cooovviiiiiiiiiiiiiic e NO personal/de pensionista:..........coovvvviiininnnns
Institucidon y lugar de empleo:.....ccovvvvvviiviieennnennn. Direccion administrativa:............c.uuv.s Tel i,
(DI [g<Toloi oYl o ¥ T u LolU 1 = | =Y IR YRl oL 1[0 113 =

Fecha del cese del empleo/fecha de fin del contrato:................... (para el personal temporal o el personal contratado)

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

O Estancia en una clinica de reposo y de cura o en un establecimiento equivalente!:

Costes mensuales totales?: ..........ccoceeveereuen.
incluidos: costes MENSUAIES AE CUIAUOS: ....ocuii it ettt e e s te e s ae e e ae e e e abe e eaeeeaseeebeeenseesateesaseessneesnneans
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Numero de referencia de la decision (@ULOFIZACION) : ...i.u.i i e e e e e e e e e aaaaas

NOMBRE Y DIRECCION DE LA CLINICA DE REPOSO Y DE CURA O DEL ESTABLECIMIENTO
EQUIVALENTE:
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El abajo firmante declara ‘ '**
O No tener ningln seguro complementario que dé lugar a reembolsos extraordinarios.
O Que recibird un reembolso de ..o EUR de su seguro complementario, o que notificara el importe de
ese reembolso en cuanto conozca su cuantia.

Nota:
Debera introducir una nueva solicitud de subrogacion de pagos si cambia de establecimiento
o de tipo de establecimiento.

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

Fecha....cooveeniiineinnnns O Afiliado?
Firma del solicitante O Representante legal :
Apellidos y nombre ....coiiiiiii

! Marque la casilla apropiada

2 Es esencial adjuntar una copia de la factura

3 Es esencial mencionar el n° de referencia de la autorizacién previa concedida
4 Informacién esencial a falta de la cual no se expedira la carta de subrogacién

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



https://myintracomm.ec.europa.eu/hr_admin/en/sickness_insurance/sources/Pages/index.aspx

Reembolso - clinicas de reposo y de cura -

(Capitulo 3 del titulo II de las disposiciones generales de aplicacion)
Debera adjuntarse a la solicitud de autorizacion previa un informe médico que justifique la necesidad de la estancia
en el establecimiento y especifique la naturaleza de los cuidados requeridos por el paciente, asi como los dos
formularios que figuran en anexo debidamente completados por el médico que atienda al paciente.

La autorizacidn se concedera para un periodo no superior a 12 meses y sera renovable.

Se reembolsara el 85 %, o el 100 % en caso de enfermedad grave, de todos los gastos relativos a los cuidados y a
la estancia, con un limite maximo de 36 € al dia para los gastos de estancia.

En caso de facturacién global que no permita distinguir el precio de los cuidados del de la estancia, se efectuarad un
reparto a tanto alzado segun el grado de dependencia que se recoge en el siguiente cuadro:

Grado de dependencia Costes de los cuidados Gastos de alojamiento:
4 30 % 70 %
3 50 % 50 %
2 60 % 40 %
1 70 % 30 %

En este caso, los gastos relativos a la estancia estan sujetos al mismo limite maximo de 36 € diarios.

Subrogacién de pagos

Si se facturan por separado los costes de los cuidados y del alojamiento, los gastos asumidos corresponderan al
importe relativo a los costes de los cuidados, y la factura que reciba usted del establecimiento correspondera a los
costes de alojamiento.

En caso de facturacion global, los gastos asumidos corresponderan al porcentaje de los costes de los cuidados que
figuran en el cuadro anterior, la factura que reciba usted del establecimiento debera indicar el precio total y el
importe deducido por la asuncién de gastos, y la diferencia correspondera al porcentaje de los costes de
alojamiento.

Nuestro sistema de subrogacién de pagos también cubre todos los gastos médicos no incluidos en el importe a
tanto alzado correspondiente a los cuidados, como consultas a un médico, productos farmacéuticos, analisis y
pruebas, y costes de ambulancia (basados en documentos justificativos adjuntos a la factura). El saldo debera en
principio abonarse en un plazo maximo de tres afios 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 comparacién con los costes normales en el pais en el que se
hayan realizado los gastos. La porcién de costes considerada excesiva sera determinada caso por caso por la
Oficina de liquidaciones previa consulta al médico asesor.

(*) 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
intervencién 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 quirdrgicas,

- tratamiento y pruebas en hospitales o clinicas,

- clinicas de reposo y de cura;

- cuidadores;

- curas termales y de convalecencia.

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 Comisiéon Europea Luxemburgo, Comisién
Comision Europea PMO/06 - TP 730 Europea

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

B-1049 BRUSELAS 1-21027 Ispra L-2920 Luxembourg

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/en/questions/24- + 32 (0)220 97777

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

Fecha...coovivriviirneninnnn. O Afiliado?

Firma del solicitante O Representante legal® :


mailto:PMO-CONTACT@ec.europa.eu
https://ec.europa.eu/pmo/contact/en/questions/24

