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SISV K /

sescam

SOLICITUD DE REINTEGRO DE GASTOS POR PRESTACION ORTOPROTESICA

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE (si es representante o tutor debera acreditarse legalmente.*)

NIFI:I NIEEI Numero de documento: Nombre:
1° Apellido: 2° Apellido:
En calidad de: Solicitante [] Representante [] Tutor []
Hombre (] Mujer []
Domicilio:
Provincia: C.P.: Poblacion:
Teléfono: Teléfono movil: Correo electronico**:

* Si existe representante, las comunicaciones que deriven de esta solicitud se realizardn con el representante
designado por el interesado.
**E| correo electronico designado seré el medio por el que desea recibir el aviso de notificacion.

CIP (c6digo de identificacion de la tarjeta sanitaria del paciente)

Letras NUmeros

DATOS DEL PACIENTE
Sélo rellenar en caso de no coincidir con el solicitante

O N|E|:| NUmero de documento: Nombre:

1° Apellido: 2° Apellido:
Hombre (] Mujer []

NIF

MOTIVO DE LA SOLICITUD

Debera cumplimentarse una solicitud por cada grupo de productos

Grupo 1. Sillas de ruedas:

[] silla de ruedas manual []silla de ruedas eléctrica ] Asiento [] Bateria

[] Adaptaciones especiales para silla de ruedas

Grupo 2. Material ortoprotésico |

IMPORTANTE: EIl solicitante acepta las condiciones establecidas en la normativa vigente y se compromete
a devolver en su Centro de Salud el material ortoprotésico recuperable (sillas de rueda, andadores y
bastones), una vez finalizada su utilizacién y si se encuentra en buen uso.




sescam

Castilla-La Mancha

MEDIO POR EL QUE DESEA RECIBIR LA NOTIFICACION

[] Correo postal (Podran elegir esta opcion las personas que NO estén obligadas a la notificacién electrénica,
de acuerdo con el articulo 14 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento
Administrativo Comudn de las Administraciones Publicas).

[] Notificacion electronica  (Si elige o esta obligado a la notificacion electrénica compruebe que esta usted registrado
en la Plataforma https://notifica.jccm.es/notifica y que sus datos son correctos.)

DATOS BANCARIOS DEL SOLICITANTE

TITULAR DE LA CUENTA:

BAN Cédigo entidad Sucursal DC NUumero de cuenta

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaracion responsable:

Declaro que son ciertos los datos reflejados en esta solicitud y los documentos aportados, y conozco que la inexactitud,
falsedad u omision en cualquier dato o documento puede producir los efectos previstos en el articulo 69, punto 4 de la
Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.
Autorizaciones:

Con la presentacion de esta solicitud, y de acuerdo con el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comudn de las Administraciones Publicas, el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha
podra consultar o recabar documentos elaborados por cualquier Administracién Publica salvo que conste en el
procedimiento su oposicion expresa.

En particular, se recabaran los siguientes datos, salvo que marque expresamente:

[] Me opongo a la consulta de los datos acreditativos de identidad.

En el caso de no autorizar la comprobacién de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentacion
pertinente.

Documentacién que se adjunta

[] Factura de adquisicion del material ortoprotésico en la que figure de forma expresa el producto dispensado, el
cédigo que segun Catéalogo le corresponde y el importe abonado. *

[ ] Documento de prescripcion, extendido por el facultativo especialista en la materia correspondiente. **

] Informe médico justificativo para articulos de especial prescripcion.

*La fecha de la factura debe ser posterior a la de la hoja de prescripcion.
** Este documento tiene un plazo de validez de 60 dias naturales desde la fecha de su formalizacion.

El plazo maximo para presentar la solicitud de reintegro es de 5 afios a contar desde el dia siguiente a la fecha de la
prescripcion del material ortoprotésico.

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Asistencia Sanitaria.

Finalidad Gestion de prestaciones sanitarias.

Ejercicio de Poderes Publicos — Ley 8/2000, de 30 de noviembre, de Ordenacion Sanitaria de
Castilla-La Mancha. Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de

Legitimacion Salud. Ley 5/2010, de 24 de junio, sobre Derechos y Deberes en materia de Salud de Castilla-La

Mancha.
Destinatarios Existe cesion de datos.
Derechos Puede ejercer los derechos Qe acceso, rectificaf:ién 0 ;upresién de sus datos, asi como otros
derechos, tal y como se explica en la informacidn adicional.
Informacién adicional Disponible en la direccién electrénica: https://rat.castillalamancha.es/info/1148
En a de de

Firma del solicitante
TITULAR DE LA GERENCIA DE
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