SERVICIO DE RELACIONES LABORALES

Zaragoza
€] Zarag

AYUNTAMIENTO

SOLICITUD DE ABONO DE AYUDAS SANITARIAS

DATOS PERSONALES
Apellidos y Nombre D.N.L N° empleado/a
Puesto de Trabajo Servicio o Dependencia Municipal
Direccion del Lugar de Trabajo Direccion de correo electronico Teléfono

DATOS DEL BENEFICIARIO/A - BENEFICIARIOS/AS DE LA PRESTACION

Apellidos y Nombre Relacién con el titular Fecha de nacimiento
Apellidos y Nombre Relacién con el titular Fecha de nacimiento
Apellidos y Nombre Relacion con el titular Fecha de nacimiento

DOCUMENTACION APORTADA (Ver detalles en Acuerdo/Convenio)

Factura original y/o prescripciéon médica (obligatorio en todos los casos):

O O OO

De conformidad con el vigente “Acuerdo sobre condiciones de trabajo del personal funcionario del
Ayuntamiento de Zaragoza” o “Convenio de aplicacion al personal laboral, solicito el abono que me
corresponda. (Marcar opcién u opciones).

Cristales normales o montura o cristales + montura

[]
[

Cristales progresivos o montura o cristales + montura




%

Zaragoza

AYUNTAMIENTO

SERVICIO DE RELACIONES LABORALES

Cristales bifocales o montura o cristales + montura

Lentillas

Protesis dental completa

Protesis dental superior o inferior

Cada pieza (corona)

Reconstruccion de pieza

Desvitalizacién

Empastes

Tartrectomia (limpieza de boca)

Implantes

Salud auditiva: Audifonos e implante coclear

Sillas de ruedas

Material de ortopedia (Ver Acuerdo/Convenio)

Ortodoncias

Periodoncias

Correccion visual laser o medios alternativos

Salud nutricional: celiaquia

Salud nutricional: intolerancia a la lactosa

Tratamiento de fertilidad

Tratamiento por homeopatia

Vacunas: alergias por motivos ambientales

Vacunas: alergias a hijas(os no financiadas por el sistema publico de salud

Dieta por acompafiamiento

LOiggijog oo oo o oo o b m)d

Otros (especificar):
Los y las solicitantes que en el momento de la publicacién de listados provisionales y definitivos de admitidos y
excluidos de esta convocatoria hubieran finalizado su relacién contractual con el Ayuntamiento de Zaragoza,
bien por jubilacién o bien por cese, y dado que no tienen acceso a la intranet municipal podran recibir su estado

de exclusién indicando una direccion de correo electronico a continuacion:
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AYUNTAMIENTO

Firma de la persona solicitante Zaragozaa ....... de

*INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS* Responsable>>>> Excmo. Ayuntamiento de Zaragoza,
Oficina de RRHH. Finalidad>>>> gestionar y tramitar su solicitud de ayudas sanitarias. Procedencia>>>> Del solicitante,
tanto en relacion a sus datos de caracter personal, como los que pueda aportar acerca de terceras personas.
Derechos>>>> Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la
informacion adicional, contactando con EXCMO.

AYUNTAMIENTO DE ZARAGOZA OFICINA DE RRHH Edificio del Seminario, Via Hispanidad n°® 20, 50071, Zaragoza, en
http:///lwww.zaragoza.es/sede/servicio/tramite 23680. Informacion Adicional>>>> Puede consultar la *INFORMACION
ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS* en la bases de la convocatoria general de ayudas sanitarias para el
personal municipal del Ayuntamiento de Zaragoza. RL-02/
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