Sol-licitud de reintegrament d’aportacions farmacéutiques

Dades de la persona sol-licitant

Enmeellnaiges— s Neponlinarge == = = s - =
N e e e Num. del document d’identitat: ........covvvevivieeeerrninnnns
Nam. d’afiliacié a la Seguretat Social: ........ccceeevirieeciviirinercreierasennnn, CIP: lﬂ 8| ] | ] ] ] | | Tl

Dades a P’efecte de rebre-hi notificacions

Tipus (carrer, plaga...) i NOM de 12 VI&: ...uiiiiiiiiiiiiiiiiii et ea s e e e e
Nims—= Psc— Porta: ........ Localitat: .....ccceiiiiiiiiiiiiiiriiiie i
Codi:posgal=—="—"""" Municipis .o, Telefons: ....coviiiiiiiiiiiiins

Dades de la persona perceptora de la prestacié farmacéutica [ Titular [ Beneficiaria

(Només si no coincideix amb la sol-licitant)

Primer llinatge: .........ccoooiviiiiiiiiininiiiciniee e, Segon llinatge: ............... e
NOME Lottt e e e e e e e e e e e araaaaavarenes Ndam. del document d’id_entitat: ................................
Nam. d’afiliacié a la Seguretat Social: .........cceecveeeiiircneeiienvinnrnneeennnnn. capr: BISTTTITTITT1]

Motiu de la sol-licitud (senyalau les caselles corresponents)

[] Aportacié de receptes de prestaci6é farmaceutica expedides a ma o en altres comunitats autdnomes
per incloure-les en el calcul del reintegrament (heu d’aportar els documents de lapartat B)

[ Aportacié o modificacié de dades (bancaries, personals, etc.) (heu d’aportar el document de Papartat A si
es tracta de dades bancaries i el document de Papartat C)

(] Desacord amb la quantia de la devolucié rebuda (heu d’aportar els documents dels apartats B i C)

() Desacord per no haver rebut el reintegrament (heu d’aportar els documents dels apartats B i C)

Declar que sén certes les dades que he consignat en aquesta sol-licitud i que puc acreditar-les
documentalment.

Documents aportats
A) Certificat bancari del compte de la persona sol-licitant (vegeu el model TG002, annex).

B) Copiadelareceptai original de la factura de I'oficina de farmacia, individualitzada per pacienti amb el detall dels productes
dispensats.

C) Escrit que detalli el motiu del desacord, I'import i la data a que fa referéncia.

D) AlLreS dOCUMENES: ..cuueeiviitieirintieeiareeiseestreeetesatsseeseestaesressheessssessaensaensesnsensnsesasssenbesssssetseaesneebaserasarssensserbaenbassbessrseansennennn

DIRECCIO GENERAL DEL SERVEI DE SALUT DE LES ILLES BALEARS



Govern

de les llles Balears

Servei de Salut

TG002

Sol-licitud de transferéncia bancaria per a pagaments de la Comunitat Autdnoma de les llles Balears

NIF de la persona receptora Digit de control Difer. Manament Classe

= Llinatges i nom o rad social
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g%

S 3 | Nomdelavia piblica Niimero Pis Porta
13

w

g Telefon Fax Localitat Codi postal Municipi

Entitat

Domicili de la sucursal o de Poficina

Codi del compte del client

Dades de Pentitat bancdria

' Les dades consignades coincideixen amb els que figuren en aquesta oficina.

| El director / La directora

Codi de Fentitat Codi de la sucursal = = : )
(4 digits) (4 digits) Digits de control (2) Niimero del compte corrent o de la llibreta (10 digits)
........ o (0 Ebi N . |




