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  CONSEJERÍA DE SALUD
Telf. Información Servicio Atención al Ciudadano                         Procedimiento 4587                     

 012/968362000

	RECLAMACIÓN PREVIA PARA USUARIOS DEL SMS CONTRA LA DENEGACIÓN DE REINTEGRO DE GASTOS SANITARIOS, DE PRESTACIÓN ORTOPROTÉSICA Y DE AYUDAS POR DESPLAZAMIENTO Y ESTANCIA DERIVADA DE ASISTENCIA SANITARIA.


I.-DATOS DEL RECLAMANTE Y DEL REPRESENTANTE EN SU CASO:









	Nombre y Apellidos del Reclamante
	DNI/NIE
	Teléfono/T. Móvil

	
	
	

	Domicilio: calle, número- piso puerta
	C. Postal
	Localidad
	Provincia

	
	
	
	

	Correo-electrónico

	

	Nombre y Apellidos □ Presentador /□ Representante legal*
	DNI/NIE
	Teléfono/Móvil

	
	
	

	Domicilio: calle, número- piso puerta
	C. Postal
	Localidad
	Provincia

	
	
	
	

	Correo-electrónico

	


(*) Marque con una ( lo que proceda.
II.-AUTORIZACIÓN EXPRESA DE NOTIFICACIÓN ELECTRÓNICA: Marcar una X para autorizar a la Administración la notificación electrónica, de no marcarse esta opción la Administración notificará a las personas físicas por correo postal:

 □ Autorizo a la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia a notificarme a través del Servicio de Notificación Electrónica por comparecencia en la Sede Electrónica de la CARM, las actuaciones que se deriven de la tramitación de esta solicitud. A tal fin, me comprometo a acceder periódicamente a través de mi certificado digital, DNI electrónico o de los sistemas de clave habilitados por la Administración Regional, a mi buzón electrónico ubicado en la Sede Electrónica de la CARM:

- https://sede.carm.es, en el apartado notificaciones electrónicas de la carpeta del ciudadano, o
- directamente en la URL https://sede.carm.es/vernotificaciones. 
Asimismo autorizo a la CARM a que me informe siempre que disponga de una nueva notificación en la Sede Electrónica, a través de un correo electrónico a la dirección de correo ___________________________________________ y/o vía SMS al nº de teléfono móvil _______________________
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               CONSEJERÍA DE SALUD
III.- DATOS DEL ACTO DE TRÁMITE CUALIFICADO O RESOLUCIÓN QUE SE RECURRE:
	ACTO DE TRÁMITE CUALIFICADO/ RESOLUCIÓN QUE SE RECURRE:

ÓRGANO QUE DICTÓ EL ACTO/RESOLUCIÓN:

FECHA DEL ACTO/RESOLUCIÓN:

MATERIA O TIPO DE EXPEDIENTE:

Nº DE REFERENCIA DEL EXPEDIENTE:




IV.- MOTIVOS DE LA RECLAMACIÓN:

	  EXPONE:
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               CONSEJERÍA DE SALUD
V.-DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA:
	  RELACIÓN DE DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN:



VI.-PETICIÓN:
	SOLICITA:



De acuerdo con todo ello y de conformidad con lo dispuesto en la Ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la Jurisdicción social, solicito que se tenga por interpuesta reclamación previa contra el acto o resolución recurrido y, realizados los trámites oportunos, se estime en los términos expresados.
Según el artículo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas, se entiende otorgado el consentimiento para que el órgano administrativo competente consulte de forma electrónica o por otros medios, a esta Administración Pública, otras Administraciones o Entes, los datos personales relacionados a continuación, necesarios para la resolución de este procedimiento/expediente/solicitud: DATOS DE IDENTIDAD.
En caso contrario, en el que NO otorgue el consentimiento para la consulta, marque la/s siguiente/s casilla/s: 
□ No Autorizo al órgano administrativo para que se consulten los datos de Identidad 
EN EL CASO DE NO CONCEDER AUTORIZACIÓN A LA ADMINISTRACIÓN, QUEDO OBLIGADO A APORTAR LOS DATOS/DOCUMENTOS RELATIVOS AL PROCEDIMIENTO JUNTO A ESTA SOLICITUD.
Lugar y fecha:
FIRMA: _______________________________________________________
SR. DIRECTOR GERENTE DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD
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               CONSEJERÍA DE SALUD
INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS

1. El responsable del tratamiento es el órgano directivo competente para tramitar la reclamación administrativa previa a la vía jurisdiccional social en materia de prestaciones de seguridad social. Los datos de contacto de los diferentes órganos directivos se pueden extraer de la siguiente dirección:
https://transparencia.carm.es/web/transparencia/estructura-administrativa-carm

2. Finalidad del tratamiento: tramitación del procedimiento de reclamación administrativa previa a la vía jurisdiccional social en materia de prestaciones de seguridad social para usuarios del SMS. 

3. Legitimación del tratamiento: el tratamiento es necesario para el cumplimiento de una obligación legal aplicable al responsable de aquel, conforme al artículo 6.1.c) del Reglamento General de Protección de Datos, en relación con el artículo 32 de la Ley 40/2015, de 1 de octubre, de Régimen Jurídico del Sector Público y concordantes de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas.

4. Destinatarios de cesiones: no se cederán datos a terceros, salvo obligación legal.

5. Información adicional: puede consultar la información adicional y detallada sobre
protección de datos y el delegado de protección de datos en la página web http://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=62678&IDTIPO=100&RASTRO=c672$m

6. Procedencia de los datos: los datos son aportados por el interesado o su representante y, en su caso, podrán obtenerse de la plataforma de
interoperabilidad de la CARM.
7. Derechos: puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión y portabilidad de sus datos, de limitación y oposición a su tratamiento, así como a no ser objeto de decisiones basadas únicamente en el tratamiento automatizado de sus datos, ante el responsable del tratamiento o en la dirección de correo electrónico dpd-sms@carm.es
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           CONSEJERÍA DE SALUD

INSTRUCCIONES

I.- DATOS DEL SOLICITANTE Y DEL REPRESENTANTE EN SU CASO:
Deberá indicar si el interesado actúa en nombre propio o por medio de representante. Si actúa en nombre y representación de otra persona física o de una entidad jurídica deberá rellenar el apartado correspondiente a los datos del representante.

Se indicará y acompañará el título en virtud del cual se actúa en representación de otro. Para formular solicitudes, presentar declaraciones responsables o comunicaciones, interponer recursos, desistir de acciones y renunciar a derechos en nombre de otra persona, deberá acreditarse la representación por cualquier medio válido en Derecho que deje constancia fidedigna de su existencia, entendiéndose a estos efectos acreditada la representación realizada mediante apoderamiento apud acta efectuado por comparecencia personal o comparecencia electrónica en la correspondiente sede electrónica, o a través de la acreditación de su inscripción en el registro electrónico de apoderamientos de la Administración Pública competente (artículo 5 apartados 3 y 4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento

Administrativo Común de las Administraciones Públicas).

Deberá indicar la dirección postal de un domicilio para recibir las notificaciones, si es persona física y no opta por la notificación electrónica.

II.- MOTIVOS DE LA RECLAMACIÓN ADMINISTRATIVA EN MATERIA DE REINTEGRO DE GASTOS Y OTRAS AYUDAS:
Explique los hechos y los motivos por los que en su opinión procede la revocación del acto administrativo impugnado. Tales motivos deben fundarse en las causas reguladas en el artículo 71 de la Ley 36/2011, 10 octubre, reguladora de la jurisdicción social.

III.- DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA:
En este apartado deberán relacionarse todos los documentos que se adjunten, asignándoles una numeración correlativa.

IV.- PETICIÓN:
Se expresará, con toda claridad, la petición.

V. TRAMITACIÓN ELECTRÓNICA:
En el supuesto de que los interesados opten por la tramitación electrónica de este procedimiento, esta solicitud firmada deberá ser incorporada, en formato PDF, a la solicitud electrónica que se debe presentar a través de la sede electrónica de la CARM (Procedimiento  4587).

La documentación acreditativa que se desee presentar, deberá ser anexada también en formato PDF a la solicitud electrónica.
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