ANNEX 2
Model de sol:licitud d’alta

i Gorern
Wi de les ltes Batears

DOCUMENTO DE ASISTENCIA SANITARIA SITUACIONES ESPECIALES

CENTRO: VERGE DEL TORO

DATOS PERSOMNALES:
CIP: (autonémica)
DDA,

PAIS NACIMIENTO:
LOCALIDAD NACIMIENTO:

C_A. NACIMIENTO:

FECHA NACIMIENTO: SEXO: Home

EXTRAMJERO (SINO): NIFNIE: PASAPORTE:
COMUNITARIC {SUNOIAPATRIDA): MACIOMALIDAD:

N° TRAJ PAIS ORIGEN: NIE N® TARJ RESIDENTE: CADUCIDAD:
N® AFIL. PROPIO: N AFIL. ASISTENCIA:

TIPO DE USUARIO: MA URGENCIAS Y ESPECIFICO CA (EDO)

DATOS DOMICILIO HABITUAL

DIRECCION:

POBLACION:

CODIGO POSTAL: TELEFONOS: E-MAIL:
DATOS ASISTENCIALES:

FACULTATIVO: D/DA ENFERMERO/A:

CENTRO DE SALUDICONSULTORIO CENTRO:

DIRECCION: DIRECCION: «

TELEFONO CITA: 802078070 - 671437070 TELEFOMO URGENCIAS: 081 TELEFONO CITA: B02070079 ©71437070
EMAIL: EMAIL:

ASISTENCIA SANITARIA SITUACIONES ESPECIALES
SISTEMA NACIONAL DE SALUD
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ESTE DOCUMENTO SOLAMENTE TIENE YALIDET FARA LA ASISTENCA,
SANITARSS POBLICA BN EXPARA BN LOS TERMINOS BSTABLECIDOS BN EL
FEDL WG 2 ¥ HORMAS DE DESARROLLO

Sello del Centro

Este documento solamente tiene validez para la asistencia sanitaria pdblica en Espafia en los términos esteblecides en el ROL168/2012 y normas de

desarmolio

C/ de la Reina Esclarmunda, 9. 07003 Palma
Tel. 971 175 600. Fax 971 724 660
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ANNEX 3

Model de declaracié de manca de recursos econdmics

, amb

document ndmero

DECLAR

Que no tenc recursos economics suficients.

Aixi mateix, declar que ni jo ni els menors o les persones discapacitades que
conviuen amb mi no estan inclosos en cap dels regims de |la Seguretat Social, com a

titular o com a beneficiari amb dret a I’assisténcia sanitaria, i que no disposam de
cap tipus de proteccid sanitaria publica.

, de/d de 201_

C/ de la Reina Esclarmunda, 9. 07003 Palma
Tel. 971 175 600. Fax 971 724 660
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ANNEX 4
Model de declaracié jurada que no és procedent I’exportacié del dret a I’assisténcia
sanitaria des del pais de procedéncia

, amb
document ndmero , de
nacionalitat

DECLAR

Que no és procedent 'exportacié del dret a I’assistencia sanitaria des del pais de
procedencia.

, de/d de 201 _

C/ de la Reina Esclarmunda, 9. 07003 Palma
Tel. 971 175 600. Fax 971 724 660
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ANNEX S
Document de reconeixement temporal del dret a ’assisténcia sanitaria

ASISTENCIA SANITARIA SITUACIONES ESPECIALES
i :
SISTEMA MACIONAL DE SALUD ‘Ill! b Tl Balaars

ABreru i uoce
F 003
Feppwouaad L L 08022015

PR 3 202414 BELLE Y PESHA

ESTE DOCLIMENTD SOLANENTE TIENE WALIDET PARA LA ASISTEHRCA
EANTARS, POBLICA EN ESPARLL BN LOS TERMINOS ESTABLECIDDS EN EL
Febil SE 2 Y HDRRLAS DE DESARROLLG

C/ de la Reina Esclarmunda, 9. 07003 Palma
Tel. 971 175 600. Fax 971 724 660
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