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De conformitat amb el Decret 6/2013, de mesures de simplificacié documental dels procediments
administratius, i la relacié de documents del Cataleg de simplificacié documental substituibles per la
presentacié d’aquesta declaracid,

DECLAR:
1. La titularitat del compte bancari corresponent a les dades consignades, a I'efecte de I’ingrés
derivat del reintegrament de despeses farmaceutiques.
2. La possibilitat d’acreditar-les documentalment, en cas que se m’exigeixin.




