ACCION SOCIAL 2013

VNiVERSiDAD GASTOS ORTOPEDICOS

P SALAMANCA GENERALES,
CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL AUD|T|VOS Y FON|ATR|COS

DATOS DEL BENEFICIARIO:

APELLIDOS Y NOMBRE

N.L.F. PARENTESCO CON EL SOLICITANTE

GASTOS ORTOPEDICOS GENERALES

Miembros artificiales, senos artificiales, protesis oculares u

orbitarias, electroestimuladores, collarines, calzado vy
plantillas ortopédicas, corsés, fajas y medias ortopédicas de IMPORTE

confeccion individualizada...

GASTOS AUDITIVOS
Adquisicion o reparacién de audifonos. IMPORTE

GASTOS FONIATRICOS

Adquisicion o reparacién de aparatos de fonacion. IMPORTE

ESTE MODELO DEBE IR ACOMPANADO DE LA CORRESPONDIENTE DOCUMENTACION Y
ADJUNTARSE A LA SOLICITUD GENERAL (INSTRUCCIONES AL DORSO)



INSTRUCCIONES

Con caracter general, la ayuda comprendera el 50% del gasto correspondiente con los limites
establecidos.

Se consideran protesis ortopédicas, ya sean permanentes o temporales, aquellos dispositivos
0 aparatos destinados a sustituir un érgano impedido en su funcionamiento y cuya implantacion
no requiera intervencion quirargica. Tienen esta consideracion, entre otros, los miembros
artificiales, senos artificiales, prétesis oculares u orbitarias, electroestimuladores, collarines,
calzado y plantillas ortopédicas, asi como otros articulos ortopédicos como corsés, fajas y
medias ortopédicas de confeccién individualizada. Estos ultimos articulos no tienen la
consideracion de proétesis, a efectos de esta prestacion, cuando su fabricacién sea seriada y se

dispensen en oficinas de farmacia.

Esta ayuda sera efectiva cuando la necesidad de material ortoprotésico o su renovacion sea

prescrita por un facultativo.

La ayuda por gastos de adquisicién o reparacion de audifonos sera el resultado de aplicar el

porcentaje general hasta un maximo de 423 €.

La ayuda por los gastos de adquisicién o reparacién de aparatos de fonacién consistira en la

aplicacion del porcentaje previsto en el articulo 23 con un limite maximo de 380 €.

Documentacion:

1. Factura correspondiente.

2. Informe médico (para audifonos solo sera necesario cada 3 afios).
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