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ASISTENCIA SANITARIA EXTRANJEROS

DOCUMENTACION A PRESENTAR POR LOS EXTRANJEROS QUE SE
ENCUENTRAN EN ESPANA Y QUE, AL AMPARO DE LA LEY ORGANICA
4/2000, DE 11 DE ENERO, SE ACOGEN A LA VIA DEL REAL DECRETO
1088/89, DE 8 DE SEPTIEMBRE, POR EL QUE SE EXTIENDE LA
COBERTURA DE LA ASISTENCIA SANITARIA DE LA SEGURIDAD
SOCIAL A PERSONAS SIN RECURSOS ECONOMICOS SUFICIENTES.

1. SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DEL DERECHO A LA ASISTENCIA
SANITARIA (F.6)

)

FORMULARIO PARA LA EMISION DE LA TARJETA SANITARIA (F.1)

3. FOTOCOPIA DEL PASAPORTE O DOCUMENTO QUE ACREDITE LA

IDENTIDAD.
SI SE TRATA DE UN MENOR DE 18 ANOS, DEBERA PRESENTAR

DOCUMENTO QUE LO ACREDITE.

4. CERTIFICADO DE EMPADRONAMIENTO DEL MUNICIPIO EN EL QUE
RESIDE.

5. FOTOCOPIA DE LA DECLARACION DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA
DEL ULTIMO EJERCICIO, CASO DE QUE EL SOLICITANTE O ALGUN
OTRO MIEMBRO DE LA UNIDAD FAMILIAR VINIERA OBLIGADO A
REALIZARLA.

6. FOTOCOPIA DEL DOCUMENTO DE AFILIACION A LA SEGURIDAD
SOCIAL (ADMINISTRACION DE LA TESORERIA GENERAL DE LA
SEGURIDAD SOCIAL)
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SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DEL DERECHO A LA ASISTENCIA
SANITARIA A LAS PERSONAS SIN RECURSOS ECONOMICOS SUFICIENTES F6

. SOLICITANTE

1.° Apellido 2.° Apellido Nombre Sexo Estado Givil {1) Lugar y fecha de nacimiento
Provincia D.N.L { Domicilio: Calle ¢ Plaza | NS | Piso I Localidad
Cadigo Postal Provincia Rentas Anuales (2) N.* de miembros Clave Médica Provigional (3)
Unidad familiar

Il. FAMILIARES MENORES E INCAPACITADOS PARA LOS QUE SE SOLICITA ASISTENCIA SANITARIA

1.° Apetlido 2.° Apeltido Nombre Sexo Estado Chvil (1) Lugar y fecha de nacimiento
1.
Provincia Incapacitados S1/NC DML | Paremtesco Clave Médica Provisional (3}
1.° Apellida 2.° Apellido Nombre Sexo Estade Civil (1) Lugar y fecha de nacimiento
2. I | P l
Provincia Incapacitados SI/NO DN.L | Parentesco l Clave Madica Provisional {3}
1.° Apeliido 2.° Apellido | Nombre I Sexo Estado GCivil (1) Lugar y fecha de nacimiento
3.
Pravincia Incapacitagos SI/NO D.NLL Parentesco Clave Médica Provisional (3}

{1) Estado civil: Se consignara la inicial. S = soltero, C = casado, V = viudo.

(2) Deberan consignarse eneste apartado todos losingresos y rentas de cualquier naturaleza gue poseanlos miembros
de la unidad familiar de la que forme parte el solicitante.

(3) A cumplimentar por el INSALUD.

1. DECLARACIONES

El solicitante declara:

[:] 1.°) Que son exactos los ingresos y rentas, incluidas las procedentes del derecho a alimentos, y que el
solicitante ni directa ni indirectamente disfruta de otras rentas que las que figuran en la solicitud.

D 2.°) Que los menores ¢ incapacitados reflejados en el apartado !l conviven y dependen economicamente
del solicitante, y que es cierto el n.° de miembros que componen la unidad familiar.

D 3.°} Que el solicitante v los menores ¢ incapacitados que con €l conviven no estan incluidos en régimen
alguno de ia Seguridad Social como titular o beneficiaric con derecho a la asistencia sanitaria y
carecen de cualquier tipo de proteccidn sanitaria publica.

NOTA: El conyuge y los mayores de edad integrantes de la unidad familiar deberan formular solicitudes independientes.

{Lugar, fecha y firma gdel solicitante).
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INSTRUCCIONES
EL DOCUMENTO DEBERA CUMPLIMENTARSE A MAQUINA O A MANQ, CON LETRAS MAYUSCULAS Y EVITANDO LAS ENMIENDAS Y TACHADURAS,
DATOS DE IDENTIFICACION .

-

Nombre y apellidos - Se consignarén los datos enlos recuadros indicados para cada uno de ellos, suprimiendo, en su caso, preposiciones, articulos y restantes particutas de
enlace no significativas.

Sexo.- En casa de vardn, se consignard un 1; en caso de mujer, un 2,

Apellido de soltgra.- Este date sélo se cumplimentara por nacionales de paises de la Unidn Europea, en los casos que proceda, con excepcidn de los nacionales espafioles.
Nombre del padre y de la madre - Se indicari sofo el nombre en los recuadros reservados para cada uno de ellos.

Fecha de nacimiento.- Se indicara el dia, mes y afio en que tuvo lugar. .

Lugar de nacimiento: Municipio, Provincia y Pais.- Se indicarén los nombres del municiplo, de la provincia y del pais en que el nacimiento tuvo lugar.

Nacionalidad.- La que se ostente en &l momento de producirse la solicitud.

Tipo de Documentoidentificativo.- Seindicara el tipo de documenta que identifica al solicitante: D.N.L, Pasaporte, Tarjeta de Residente Comunitario, Permise de Residencia
y Trabajo, ete.

9. Numero del Documento - Se reflejard el ndmero del Documente tdentificative. Si es D.N.. se indicara sunumero v 13 letrafinal; si es Pasaporte, su nimero: si se trata de Tarjeta
de Residente Comunitario o Permiso de Residencia y Trabajo se indicard el Mdmero de ldentificacién de Extra njero{N.LE), compuesto deunaletra, unnimeroy otraletra final,

DATOS DE DOMICILIQ

PNO N AN

10. Tipo de Via Pablica.- Se indicara la denominacién que a 'a misma corresponda {Calle, Flaza, Camino, Pasaje, etc).

11. Nombre de la Via Pablica.- Se reflejara su nombre compieto, sin abreviaturas y emitiendo los articulos y preposiciones de enlace que no sean significativos.

12. Numero, Bis, Escal, Piso, Puerta.- Se cansignaran los datos qus correspondan.

13. Municipio/Entidad de dmbito inferior al Municipie, Provincia, Cédigo Postal y Teléfono.- En el primer recuadra se consignara la denominacion del Municipio v. de ser otra
Entidad inferior al mismo, se indicara si se trata de concejos, pedanias, aldeas, barrios, parroguias, caserios, etc., cuanda sea necesario para su correcta localizacign,
Las denominaciones se escribirdn completas, sin abraviaturas v omitiendo articulos y preposicicnes de enlace.

OTROS DATOS

14 Facha de curmplimentacian del documento.- Indicar dia, mes v afo.

16. Firma del empresario cuando proceda.- Si el solicitante es trabajadaor por cuenta ajena figurard la firmea del empresario,

DOCUMENTACION A APORTAR

- Documenta Identificativo del Solicitante.

MOD. TA. 1
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DATOS DE DOMICILIO

EJEMPLAR PARA LA TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL
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MINISTERIO DE TRABAJO
Y ASUNTQOS SOCIALES

TESORERIA GENERAL

DE LA SEGURIDAD SOCIAL

DIRECCION PROVINCIAL

NOTA INFORMATIVA

Esta es la tabla de asignacion de Administraciones de nuestra provincia, que le indicara

donde le pueden atender sobre las dudas que tenga de este informe, en funcidn del distrito
postal de su domicilio.

Camino de ias Torres 22
50008 ZARAGOZA

Teléfono: (976) 72.20.00

AVDA. DE MADRID, 24
50010 -ZARAGOZA

976 5368 68
Fax: 976 53 75 80

50003 - 50004 - 50010 - 50011 - 50017 - 50120 - 50480 - 50820 - 50662

FRAY LUIS AMIGO, 6-8
50006.-ZARAGOZA

976 38 46 96
Fax: 976 36 02 74

80005 - 50006 - 50007 - 50008 - 50012

SAN JUAN DE LA PERA, 2
50015.-ZARAGOZA

976 297152
Fax: 976 29 85 B9

50014 - 50015 - 50016 - 50020 - 50056 - 50057 - 50058 50059 - 50090
50110 - 50160 - 50161 - 50162 - 50171 50172 - 50191 - 50192 - 50183

20194 - 50185 - 50800 50810 - 50820 - 50830 - 50840

GRAN Via, 22 976 21 88 89
50005.-ZARAGOZA, Fax: 976 23 24 35 Resto de Municipios de la Provincia
RAMON Y CAJAL, 3-5 976 BB 44 65 Municipios de las comarcas de:
50300-CALATAYUD Fax: 976 88 46 16 ATECA, DAROCA, Y CALATAYUD
MONASTERIO SAMOS, 27| 9765966 S8

50013.- ZARAGOZA

Fax: G676 59 84 60

50001 - 50002 - 50008 - 50013 - 50720






