
 

 

 

Informationen zum Gesuch um Befreiung für Bezüger/innen einer 

schweizerischen Rente mit Wohnsitz in Spanien 

 

� Falls Sie ausschliesslich eine schweizerische Rente (AHV, IV, BVG, UV, MV) beziehen: 

Sie verfügen über ein Optionsrecht. Das heisst Sie können sich von der Versicherungspflicht in 

der Schweiz befreien lassen. Voraussetzung ist, dass Sie den Nachweis erbringen können, 

dass Sie über das spanische Gesundheitssystem versichert und schweizerische/r oder 

spanische/r Staatsbürger/in sind. 

 

� Falls Sie (ebenfalls) eine spanische Rente beziehen oder in Spanien erwerbstätig sind: 

Das Einreichen eines Gesuchs um Befreiung ist nicht nötig, da Sie nicht der schweizerischen 

Versicherungspflicht unterstehen. 

 

� Falls Sie zusätzlich zu Ihrer schweizerischen Rente eine weitere Rente aus einem anderen 

EU/EFTA-Staat als Spanien beziehen: 

Sie unterstehen nur dann der schweizerischen Versicherungspflicht, wenn Sie in der Schweiz 

länger in die Rentenversorgung einbezahlt haben. Erfolgten die Beitragsleistungen länger im 

anderen EU/EFTA-Staat, besteht die Versicherungspflicht in eben diesem Staat und das 

Einreichen eines Gesuchs um Befreiung ist nicht nötig. 

 

Das Gesuch um Befreiung kann jederzeit gestellt werden. Bitte übermitteln Sie uns die unten 

aufgeführten Unterlagen via www.kvg.org oder per E-Mail an eu@kvg.org oder auf dem Postweg an die 

Gemeinsame Einrichtung KVG, Industriestrasse 78, 4600 Olten, Schweiz 

 

 

 

- Ausgefülltes und unterzeichnetes Gesuch um Befreiung (siehe S. 2) 

- Abmeldebestätigung von der Wohngemeinde in der Schweiz 

- Rentenbescheid(e) 

- Nachweis der staatlichen spanischen Krankenversicherung gemäss dem «convenio especial» 

(z.B. «modelo TA-0040», S. 3ff.) 
             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stand 30. Juni 2018 



 

 
 
 
 
 
 
Gemeinsame Einrichtung KVG 
Industriestrasse 78 
4600 Olten 
Schweiz 
 
 
 
Gesuch um Befreiung von der Krankenversicherungspflicht in der Schweiz als 
Bezügerin/Bezüger einer Schweizer Rente mit Wohnort in Deutschland, Finnland (nur 
Familienangehörige), Frankreich, Italien, Österreich, Portugal oder Spanien (convenio especial)  
 
 
Name: ...................................................................... Vorname:................................................................. 

Geburtsdatum: ......................................................... AHV-Nr.:.................................................................. 

Rente aus der Schweiz:    AHV  IV  UV  MV BVG       ab/seit ........................................... 

Rente aus der EU/EFTA:  Nein  Ja       Land: …………………..  ab/seit ........................................... 

    Land: ………………….   ab/seit……………………………… 

Erwerbstätigkeit:     Nein  Ja        Land: …………………..  ab/seit ........................................... 

Adresse im EU-/EFTA-Staat 

Strasse und Nr.: .......................................................………………………………………………………..… 

PLZ:………………… ................................................Ort.:.......................................................................... 

Land: ....................................................................... Nationalität: …………………………………………… 

E-Mail: ................................................................... Tel-Nr.: ...................................................................... 

Wohnsitz im EU-/EFTA-Staat seit: ............................................................................................................ 

Letzte Adresse in der Schweiz: ................................................................................................................ 

Letzte Krankenkasse in der Schweiz: ....................................................................................................... 

 
 
Ich mache vom Optionsrecht Gebrauch und schliesse mich der Krankenversicherung in meinem 
Wohnstaat an bzw. bleibe weiterhin dort versichert. Demzufolge beantrage ich die Befreiung von der 
Krankenversicherungspflicht in der Schweiz. 

 
Als Beilage sende ich: 
 

· Aufnahmebestätigung der Krankenversicherung im Wohnstaat oder Bescheinigung über die 
zukünftige Aufnahme 

· Abmeldebestätigung von der Wohngemeinde in der Schweiz 

· Rentenbescheid(e) 

· Formular „Choix du système d’assurance-maladie applicable“ (Zwingend für Personen mit 
Wohnsitz in Frankreich)  

  
 
 

……………………………………………………  …………………………….……………... 
Ort, Datum      Unterschrift 
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TA.0040 (Hoja1/2) Registro de presentación Registro de entrada

SOLICITUD DE: ALTA/BAJA/VARIACIÓN DE DATOS/SUSPENSIÓN/REANUDACIÓN/EXTENSIÓN DEL
CONVENIOESPECIAL
1. DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE
1.1 PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE 1.2 NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL

1.3 FECHA DE NACIMIENTO

Día Mes Año

1.4 TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

D.N.I.: TARJETA DE EXTRANJERO: PASAPORTE:

1.5 Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

D
O
M
IC
IL
IO

.6
1

TIPO DE VÍA NOMBRE DE LA VÍA PÚBLICA BLOQUE NÚM. BIS ESCAL. PISO PUERTA CÓD. POSTAL

MUNICIPIO / ENTIDAD DE ÁMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA
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CORREO ELECTRÓNICO

ACEPTO ENVÍO COMUNICACIONES INFORMATIVAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL SI NO TELÉFONO MÓVIL

2. DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD (Marque con “X” la opción correcta)

ALTA BAJA VARIACIÓN DE DATOS

SUSPENSIÓN REANUDACIÓN EXTENSIÓN

FECHA DE INICIO / CESE / VARIACIÓN DE DATOS /
SUSPENSIÓN / REANUDACIÓN / EXTENSIÓN

Día Mes Año

2.1 CAUSA DE LA VARIACIÓN DE DATOS/SUSPENSIÓN

2.2 CAUSA DE LA BAJA DEL CONVENIO ESPECIAL

VOLUNTARIA

FALLECIMIENTO

ADQUISICIÓN DE LA CONDICIÓN DE PENSIONISTA

INCLUSIÓN EN EL CAMPO DE APLICACIÓN DE UN RÉGIMEN DE LA SEGURIDAD SOCIAL

PASAR A RESIDIR EN TERRITORIO ESPAÑOL

NO RESIDIR EN TERRITORIO ESPAÑOL

OTRAS CAUSAS (Indíquese cual):

3. TIPO DE CONVENIO ESPECIAL
3.1 GENÉRICO

NORMAL U ORDINARIO

CONTRATO A TIEMPO PARCIAL

FIJO DISCONTINUO PERCEPTOR
SUBSIDIO DESEMPLEO
REDUCCIÓN JORNADA TRABAJO-
DISMINUCIÓN PROPORCIONAL SALARIO

PERMANENCIA EN ALTA SIN RETRIBUCIÓN

DEPORTISTA DE ALTO NIVEL

TRABAJADOR TEMPORADA Y SIST. ESPECIAL
FRUTAS Y HORTALIZAS Y CONSERVAS VEGETALES

TRABAJADOR TEMPORADA PERÍODO SIN ACTIVIDAD

TRANSFERENCIA DERECHOS COMUNIDAD EUROPEA

TRABAJADORES AGENCIAS ADUANAS R.D. 1513/2009

SUBSIDIO DESEMPLEO MAYORES 52 AÑOS

SUBSIDIO DESEMPLEO MAYORES 55 AÑOS (R.D.L. 20/

HUELGA LEGAL CIERRE PATRONAL
EN EL SUPUESTO DE HUELGA LEGAL O CIERRE
PATRONAL (indique la fecha de finalización)

Día Mes Año

3.2 EMIGRANTES E HIJOS DE EMIGRANTES DE NACIONALIDAD ESPAÑOLA

EMIGRANTES RESIDENTES EN EL EXTRANJERO

HIJOS DE EMIGRANTES RESIDENTES EN EL EXTRANJERO

EMIGRANTES RETORNADOS

HIJOS DE EMIGRANTES RETORNADOS

EMIGRANTES EN EMBARCACIONES
EXTRANJERAS RESIDENTES EN ESPAÑA

3.3 ASISTENCIA SANITARIA

PENSIONISTAS DE SUIZA CON RESIDENCIA EN ESPAÑA

3.4 FUNCIONARIOS O EMPLEADOS ESPAÑOLES DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES INTERGUBERNAMENTALES

CON SEDE EN ESPAÑA CON SEDE EN EL EXTRANJERO

3.5 CUIDADOR NO PROFESIONAL DE PERSONAS EN SITUACIÓN DE DEPENDENCIA R.D.L. 20/2012 (B.O.E. 14/07/.2012)

DEDICACIÓN COMPLETA DEDICACIÓN PARCIAL
Nº de horas
semanales

PERCEPTOR DEL SUBSIDIO DE DESEMPLEO PARAMAYORES DE 52 Ó 55 AÑOS

INCREMENTO DE BASE

REVALORIZACIÓN BASE MÍNIMA RÉGIMEN
GENERAL INCREMENTO DE BASE

3.5.1 DATOS RELATIVOS A LA PERSONA DEPENDIENTE A LA QUE ATIENDE EL SUSCRIPTOR. (Cumplimentar en el reverso de la hoja 2/2)

3.6. CONVENIO ESPECIAL PARA LA COTIZACIÓN ADICIONAL DE EXPEDIENTES DE REGULACIÓN DE EMPLEO 76/2000 Y 25/2001

REAL DECRETO:
196/2010

1783/2011 EXPEDIENTE DE REGULACIÓN:

76/2000

25/2001
SUBSIDIO DE DESEMPLEO PARAMAYORES DE:

52 AÑOS

55 AÑOS

Se autoriza al Servicio Público Empleo Estatal para actuar como sujeto responsable de cumplimiento de la obligación de cotizar.

FECHA CESE EMPRESA POR EXPTE. REGULACIÓN EMPLEO

Día Mes Año
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SUBSANACIÓN Y/O MEJORA REQUERIDA

MINISTERIO
DE EMPLEO
Y SEGURIDAD SOCIAL

TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

TA.0040 (Hoja 2/2)
ESTA SEGUNDA HOJA SE CUMPLIMENTARÁ EN TODOS LOS CASOS.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL/DE LA SOLICITANTE Nº DOCUMENTO IDENTIFICATIVO Nº DE SEGURIDAD SOCIAL

4. CAUSAS DEL CONVENIO ESPECIAL NORMAL U ORDINARIO

BAJA EN UN RÉGIMEN POR SOLICITUD DE PENSIÓN

BAJA EN UN RÉGIMEN DE LA SEGURIDAD SOCIAL SIENDO
PENSIONISTA DE INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL

EXTINCIÓN DE PRESTACIÓN CONTRIBUTIVA DE DESEMPLEO

BAJA EN UN RÉGIMEN DE LA SEGURIDAD SOCIAL

SER TRABAJADOR CON MÁS DE 65 AÑOS Y 35 AÑOS DE
COTIZACIÓN EFECTIVA

CESE EN SITUACIONES DE PLURIEMPLEO/PLURIACTIVIDAD

EXTINCIÓN DE SUBSIDIO DE DESEMPLEO PARAMAYORES DE 52 Ó 55 AÑOS

SUSPENSIÓN DE SUBSIDIO DE DESEMPLEO PARAMAYORES DE 52 Ó 55 AÑOS

DENEGACIÓN DE SUBSIDIO DE DESEMPLEO PARAMAYORES DE 52 Ó 55 AÑOS

REVISIÓN DE PENSIÓN DE INCAPACIDAD PERMANENTE

ANULACIÓN DE PENSIÓN DE INCAPACIDAD PERMANENTE O JUBILACIÓN

CONTRATACIÓN CON BASE DE COTIZACIÓN INFERIOR AL PROMEDIO
DE BASES DE COTIZACIÓN DE LOS 12 MESES ANTERIORES A LA BAJA

5. EFICACIA Y CONTENIDO DEL CONVENIO ESPECIAL

EFECTOS

DÍA SIGUIENTE A LA BAJA EN EL RÉGIMEN O INICIO DE
LA SITUACIÓN POR LA QUE SE SOLICITA EL CONVENIO DÍA DE PRESENTACIÓN DE LA SOLICITUD

BASE DE COTIZACIÓN

MÍNIMA PROMEDIO
DEL ÚLTIMO AÑO COTIZADO

MÁXIMA
INTERMEDIA:
(Indique la cuantía de la base de cotización elegida)

SOLICITUD DE ACTUALIZACIÓN DE BASE DE COTIZACIÓN
POR REUNIR LOS REQUISITOS DELART. 6.2.1 a) ó b)

SOLICITUD DE INCREMENTO AUTOMÁTICO DE LA BASE DE COTIZACIÓN
EN EL PORCENTAJE EN QUE SE INCREMENTE LA BASE MÁXIMA DE
COTIZACIÓN DEL RÉGIMEN (EXCEPTO PARA OPCIÓN POR BASE MÍNIMA)

6. DECLARACIÓN (indique la ocupación a que se va a dedicar en el futuro)

7. DATOS RELATIVOS AL REPRESENTANTE Y/O AL SUJETO RESPONSABLE DEL INGRESO DE CUOTAS DEL CONVENIO ESPECIAL
SI ÉSTE ES DIFERENTE DEL SOLICITANTE

CUMPLIMENTAR EN EL REVERSO

8. DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACIÓN (Marque con una “X” la opción correcta)
A efectos de lugar de Notificación el interesado/a señala como domicilio preferente:

DOMICILIO DEL SOLICITANTE (Apartado 1.6) OTRO DOMICILIO

D
O
M
IC
IL
IO

TIPO DE VÍA NOMBRE DE LA VÍA PÚBLICA BLOQUE NÚM. BIS ESCAL. PISO PUERTA CÓD. POSTAL

MUNICIPIO / ENTIDAD DE ÁMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA TELÉFONO

9. DATOS PARA LA DOMICILIACIÓN DEL PAGO DE CUOTAS

CÓDIGO INTERNACIONAL CUENTA BANCARIA (IBAN)

DOCUMENTO IDENTIFICATIVO DEL TITULAR DE LA CUENTA DE ADEUDO

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

D.N.I.: C.I.F.:
TARJETA
EXTRANJERO: PASPRT.:

Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO

FIRMA DEL TRABAJADOR/A FIRMA Y SELLO DEL REPRESENTANTE FIRMA Y SELLO DEL SUJETO RESPONSABLE DILIGENCIA DE NOTIFICACIÓN DE LA
SUBSANACIÓN Y MEJORA DE LA SOLICITUD

Fecha:

D.N.I.:

FIRMA:

ÓRGANO AL QUE SE DIRIGE LA SOLICITUD: DIRECCIÓN PROVINCIAL O ADMINISTRACIÓN DE LA T. G. S. S. :
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MINISTERIO
DE EMPLEO
Y SEGURIDAD SOCIAL

TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

TA.0040 (Reverso hoja 2/2)

3.5.1 DATOS RELATIVOS A LA PERSONA DEPENDIENTE A LA QUE ATIENDE EL SUSCRIPTOR

NOMBRE Y APELLIDOS

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X” lo que proceda)

D.N.I.: TARJETA DE EXTRANJERO: PASAPORTE:
Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL

D
O
M
IC
IL
IO

TIPO DE VÍA NOMBRE DE LA VÍA PÚBLICA BLOQUE NÚM. BIS ESCAL. PISO PUERTA CÓD. POSTAL

MUNICIPIO / ENTIDAD DE ÁMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA TELÉFONO

GRADO DE DEPENDENCIA: NIVEL: FECHA DE CONCESIÓN DE LA PRESTACIÓN
COMO PERSONA DEPENDIENTE

Día Mes Año

7.1 DATOS RELATIVOS AL REPRESENTANTE

NOMBRE Y APELLIDOS O RAZÓN SOCIAL

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X” lo que proceda)

D.N.I.: C.I.F.: TARJETA DE EXTRANJERO: PASAPORTE:
Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL

D
O
M
IC
IL
IO

TIPO DE VÍA NOMBRE DE LA VÍA PÚBLICA BLOQUE NÚM. BIS ESCAL. PISO PUERTA CÓD. POSTAL

MUNICIPIO / ENTIDAD DE ÁMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA TELÉFONO

7.2 DATOS RELATIVOS AL SUJETO RESPONSABLE DEL INGRESO DE CUOTAS DEL CONVENIO ESPECIAL
SI ÉSTE ES DIFERENTE DEL SOLICITANTE

NOMBRE Y APELLIDOS O RAZÓN SOCIAL

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X” lo que proceda)

D.N.I.: C.I.F.: TARJETA DE
EXTRANJERO:

PASAPORTE:
Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL C.C.C

D
O
M
IC
IL
IO

TIPO DE VÍA NOMBRE DE LA VÍA PÚBLICA BLOQUE NÚM. BIS ESCAL. PISO PUERTA CÓD. POSTAL

MUNICIPIO / ENTIDAD DE ÁMBITO TERRITORIAL INFERIOR AL MUNICIPIO PROVINCIA TELÉFONO

NOMBRE Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE (si el sujeto responsable es persona jurídica)

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO (Marque con una “X” lo que proceda)

D.N.I.: TARJETA DE
EXTRANJERO:

PASAPORTE:
Nº DE DOCUMENTO IDENTIFICATIVO NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL
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MINISTERIO
DE EMPLEO
Y SEGURIDAD SOCIAL

TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

TA.0040 (Hoja adicional) Registro de presentación Registro de entrada

DECLARACIONES: CONVENIO ESPECIAL
ESTA TERCERA HOJA SE CUMPLIMENTARÁ ÚNICAMENTE EN LOS SUPUESTOS DE:

- CONVENIOS ESPECIALES PARA ASISTENCIA SANITARIA DE PENSIONISTAS DE SUIZA CON RESIDENCIA EN ESPAÑA (APARTADO 10). Artículo 16, Orden TAS/2865/2003.

- CONVENIO ESPECIAL PARA EMIGRANTES E HIJOS DE EMIGRANTES (APARTADO 11). Artículo 15, Orden TAS/2865/2003.

- CONVENIO ESPECIAL PARA FUNCIONARIOS O EMPLEADOS ESPAÑOLES DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES INTERGUBERNAMENTALES (APARTADO 12). Artículo 14,

Orden TAS/2865/2003.

PAIS DEL QUE PERCIBE LA PENSIÓN O EN EL QUE DESEMPEÑÓ LA ACTIVIDAD LABORAL

FAMILIARES BENEFICIARIOS

NSIONISTA DE SUIZA CON RESIDENCIA EN ESPAÑA FALLECIDO

DECLARA

FECHA
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"

RESGUARDO!DE!SOLICITUD!DE ALTA/BAJA/VARIACIÓN
DE!DATOS/SUSPENSIÓN/REANUDACIÓN/EXTENSIÓN

DEL CONVENIO!ESPECIAL (TA.0040)

SUBSANACIÓN Y/O!MEJORA DE!LA SOLICITUD DE ALTA/BAJA/
VARIACIÓN!DE!DATOS/SUSPENSIÓN/REANUDACIÓN/EXTENSIÓN

DEL CONVENIO!ESPECIAL (TA.0040)

La solicitud de alta, baja o variación de datos de convenio especial, cuyos
datos figuran a continuación, no reúne los requisitos establecidos por el
artículo 66 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Común de las Administraciones Públicas, y/o los
establecidos en el Reglamento General aprobado por Real Decreto
84/1996, de 26 de enero, por lo que no se puede dictar resolución expresa
en elmismoacto de la presentación de la solicitud.

Deconformidad con lo establecido en el art. 68 de la Ley 39/2015, en un
plazo de DIEZ DÍAS, el solicitante deberá subsanar la falta que
se!indica!y/o!acompañar!los!documentos!que!se!relacionan.

Registro de entrada

Si no se subsanara la falta o no se entregasen los documentos
solicitados, se le tendrá por desistido de su petición, dictándose la
correspondiente resolución.

Registro de salida

Nº!DE!SEGURIDAD!SOCIAL

Nº!DE!SEGURIDAD!SOCIAL

DATO!DEL QUE!SE!SOLICITA LA VARIACIÓN

DATO!DEL QUE!SE!SOLICITA LA VARIACIÓN

TIPO!DE!CONVENIO

TIPO!DE!CONVENIO

Nº!DE!DOCUMENTO!IDENTIFICATIVO

Nº!DE!DOCUMENTO!IDENTIFICATIVO

FECHA DE ALTA/BAJA/VARIACIÓN!DE!DATOS

AñoMesDía
SUSPENSIÓN

ALTA BAJA VARIACIÓN
DE!DATOS

REANUDACIÓN EXTENSIÓN

APELLIDOS Y NOMBRE

APELLIDOS Y NOMBRE

DATOS!DEL TRABAJADOR/A

DATOS!DEL TRABAJADOR/A

Con la fecha que se indica en este documento ha tenido entrada, en el
registro de esta Dirección Provincial o Administración de la Seguridad
Social, la solicitud cuyos datos figuran a continuación:
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MINISTERIO
DE EMPLEO
Y SEGURIDAD SOCIAL

MINISTERIO
DE EMPLEO
Y SEGURIDAD SOCIAL

FECHA DE ALTA/BAJA/VARIACIÓN!DE!DATOS

AñoMesDía
SUSPENSIÓN

ALTA BAJA VARIACIÓN
DE!DATOS

REANUDACIÓN EXTENSIÓN

TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

TESORERÍA GENERAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

PLAZO DE RESOLUCIÓN: El plazo máximo para dictar y
notificar la resolución sobre la presente solicitud será de tres
meses contados a partir de la fecha de su entrada en el registro
de laDirecciónProvincial de laTesoreríaGeneral de laSeguridad
Social o Administración de la Seguridad Social competente para
su tramitación. El plazo indicado podrá ser suspendido cuando
deba requerirse la subsanación de deficiencias y la aportación de
documentos y otros elementos de juicio necesarios, así como en
el resto de los supuestos del art. 22.1 de la Ley 39/2015, de 1 de
octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las
Administraciones Públicas. Transcurrido el citado plazo sin que
recaiga resolución expresa, la solicitud podrá entenderse
estimada, lo que se comunica a efectos de lo establecido en el
artículo 21.4 de la Ley 39/2015.

PLAZO DE RESOLUCIÓN: El plazo máximo para dictar y
notificar la resolución sobre la presente solicitud será de tres
meses contados a partir de la fecha de su entrada en el registro
de laDirecciónProvincial de laTesoreríaGeneral de laSeguridad
Social o Administración de la Seguridad Social competente para
su tramitación. El plazo indicado podrá ser suspendido cuando
deba requerirse la subsanación de deficiencias y la aportación de
documentos y otros elementos de juicio necesarios, así como en
el resto de los supuestos del art. 22.1 de la Ley 39/2015, de 1 de
octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las
Administraciones Públicas. Transcurrido el citado plazo sin que
recaiga resolución expresa, la solicitud podrá entenderse
estimada, lo que se comunica a efectos de lo establecido en el
artículo 21.4 de la Ley 39/2015.


