Solicitud de reintegro de aportaciones farmacéuticas

Datos de la persona solicitante

EnmerapellideEss SeouNdaapEllides s
Nombre: ..ot N.e del documento de identidad: .......cc.oeeiviiiiiinieannnn.
i deanliaciomaclaSentirdadSocEE= === === = s CIP: ]3 ] 8] | ] i [ ] ] ] ] ]

Datos a efectos de recibir notificaciones

Tipo (calle, plaza...) y nombre de [a Via: ......cooiviiiiiiiiiice e s e st
N Piso:————— Paerta——— Localidad: .....coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiir
Cédigo postal: ............. MuUnicCipio: .ooevvveeviiiineniiennnn. Teléfonos: ..cccovviiiiiiiiies e

Datos de la persona perceptora de la prestacién farmacéutica ] Titular (] Beneficiaria

(Solo si no coincide con la solicitante)

Primer apellido: .........cccciiiiiiiiiiiinc Sepundoapellde: ==~ -~ -~ ... ~
INOMBIEE oo N.c del documento de identidad: ......ccovvvvmeirriieciniaenns
N.° de afiliacién en la Seguridad Social: .......ccccoeovieiieiiiiniiiiiccee CIP: ]ﬂsl ] | | ] ] | ] T‘

Motivo de la solicitud (sefiale las casillas correspondientes)

[] Aportacién de recetas de prestacién farmacéutica expedidas a mano o en otras comunidades
auténomas para incluirlas en el cdlculo del reintegro (debe aportar los documentos del apartado B)

[ Aportacién o modificacién de datos (bancarios, personales, etc.) (debe aportar el documento del
apartado A si se trata de datos bancarios y el documento del apartado C)

[) Desacuerdo con la cuantia de la devolucién recibida (debe aportar los documentos de los apartados B y C)

] Desacuerdo por no haber recibido el reintegro (debe aportar los documentos de los apartados B y C)

Declaro que son ciertos los datos que he consignado en esta solicitud y que puedo acreditarlos
documentalmente.

Documentos aportados
A) Certificado bancario de la cuenta de |a persona solicitante (véase el modelo TG002, anexo).

B) Copia de la receta y original de la factura de la oficina de farmacia, individualizada por paciente y con el detalle de los
productos dispensados.

C) Escrito que detalle el motivo del desacuerdo, el importe y la fecha a que hace referencia.

D OO docUMENios e e

DIRECCION GENERAL DEL SERVICIO DE SALUD DE LAS ISLAS BALEARES
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TG002

Solicitud de transferencia bancaria para pagos de la Comunidad Auténoma de las Islas Baleares

NIF de la persona receptora Digito de control Difer. Mandamiento Clase

Apellidos y nombre o razdn social

Nombre de la via piblica Niimero Piso Puerta

Teléfono Fax Localidad Cddigo postal Municipio

Datos de la persona
solicitante

Entidad

N
g
S Domicilio de la sucursal o de la oficina
>
3
_E: Cddigo de la cuenta del cliente
< Cddigo de la entidad | Cédigo de la sucursal ) , : : =
D ta (10d
8 (4 digitos) (4 digitos) Digitos de control (2) Niimero de la cuenta corriente o de la libreta (10 digjtos)
3

................................... e b e e [

| Los datos consignados coinciden con los que obran en esta oficina.

El director / La directora




