Sol-licitud de reintegrament d’aportacions farmacéutiques

Dades de la persona sol-licitant

Primer 1iNatge: ....cocoevevereeececeereee e Segon llNALGE: .ceoiieieeeeeere e
NOME: it NUm. del document d’identitat: ........ccccovvreicicninnuenenee
NUm. d'afiliacié a la Seguretat SOCIal: ......ooeeeveveereeeeeeresseeseeseseeseessessenes cp: B8 [T [ [T T[]

Dades a I'efecte de rebre-hi notificacions

Tipus (carrer, plaga...) i NOM dE 13 VI3: ...cceieieirireririieeeeeeee ettt eae st sss s se e s s e sssesesesesesesessseseses
Nam.: ........... Pis: e Porta: .......... LOCAlItAt: oo
Codi postal: .....ccceeveenene MUNICIPI: ceeeeierieieieereseseeeenne TelefONS: wooiieeceeeciis e
Dades de la persona perceptora de la prestacié farmacéutica Q Titular O Beneficiaria

(Només si no coincideix amb la sol-licitant)

Primer 1iNatge: ..ot Segon llNALGE: .ooeoveieiriieierereeeeeeeeete e
NOM: it Num. del document d’identitat: ........cccovvreccininnnennee
Nam. d'afiliacié a la Seguretat SOCIal: .......ooeeevereeeereerereereeseeseseessessessnnes cp: B8 [ [ [T T[]

Motiu de la sol-licitud:

Declar que son certes les dades que he consignat en aquesta sollicitud i que puc acreditar-les
documentalment.

Documents necessaris:
A) Declaraci6 responsable de dades bancaries de la persona sol-licitant.

B) Original de la factura de I'oficina de farmacia, individualitzada per pacient i amb el detall dels productes
dispensats.

C) Copiade la recepta si no es tracta de dispensacions electroniques.

D) AIFES AOCUMENES: ..viviviieeiitieictieecrt sttt ettt ese et esesbestebe st ebe st esestesssaessebestebe s ebsssesssbensebeasessssessssenssbessesensenssenssaenserensessasensasen
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