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Procedimiento 1569       Teléfonos de información: 012 y 968362000

SOLICITUD DE AYUDA POR GASTOS DE DESPLAZAMIENTO Y ESTANCIA DERIVADA DE LA ASISTENCIA SANITARIA FUERA DE LA REGIÓN

DATOS PACIENTE: 
Apellidos ________________________________________ Nombre___________________________

D.N.I ______________ Teléfonos__________________móvil________________________________ 
Calle o Plaza ________________________________________________ Nº __Esc __ Piso _ Letra _ 
Localidad___________________________________________ Código Postal_________ 

DATOS REPRESENTANTE:
Apellidos _________________________________________ Nombre _________________________ 
D.N.I ________________________ Teléfonos____________móvil____________________________

Parentesco con el Titular ______________________ 
DATOS ACOMPAÑANTE:
Apellidos _________________________________________ Nombre _________________________ 
DATOS DE DESPLAZAMIENTO:

Transporte utilizado:
(Marcar con x)

	VEHICULO PROPIO
	TREN
	AVIÓN (INSULAR)
	AUTOBÚS
	AMBULANCIA
	FECHA IDA
	FECHA VUELTA

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


ESPECIFICAR FECHAS DE CONSULTAS MÉDICAS E INGRESOS HOSPITALARIOS:
	FECHA CONSULTA / INGRESO
	FECHA ALTA
	DISCAPACIDAD
(marcar x)
	JUSTIFICANTE Y/O INFORME DE  ASISTENCIA ( obligatorio ) (marcar x)
	INFORME ACOMPAÑANTE ESPECIALISTA SMS

( obligatorio ) (marcar x)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ESPECIFICAR AYUDA:




           SI/NO
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Gastos estancia: Manutención-Dietas:  





Alojamiento--estancia: 

(factura hotel o contrato de alquiler y justificante pago)
Fecha  Firma
Legislacion:

Orden de 19 de octubre de 2010 de la Consejería de Sanidad y Consumo, por la que se establece el régimen de ayudas para pacientes del Servicio Murciano de Salud por desplazamiento y estancia derivada de la asistencia sanitaria (BORM nº255 de 4/11/2010).

DOCUMENTACIÓN A ADJUNTAR: 

· Fotocopia D.N.I., N.I.E. , Pasaporte (Extranjeros) del paciente y, en su caso, del representante
· Justificante del centro sanitario que ha atendido al paciente, se hará constar los días que el paciente ha permanecido ingresado y/o ha recibido asistencia ambulatoria externa o fotocopia del informe médico.

· Factura  de los gastos realizados expedidos conforme a la normativa sobre facturación en vigor.
· Certificado o justificante de la entidad financiera donde conste el nombre y apellidos del solicitante o, cuando corresponda, de su representante, y los 24 dígitos de la cuenta bancaria.
· En caso de discapacidad igual o superior al 66 % fotocopia de la resolución de discapacidad.
Según el artículo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas, se entiende otorgado el consentimiento para que el órgano administrativo competente consulte de forma electrónica o por otros medios, a esta Administración Pública, otras Administraciones o Entes, los datos personales relacionados a continuación, necesarios para la resolución de este procedimiento/expediente/solicitud: 

En caso contrario, en el que NO otorgue el consentimiento para la consulta, marque la/s siguiente/s casilla/s: 
□ No Autorizo al órgano administrativo para que se consulten los datos de Identidad 

□ No Autorizo al órgano administrativo para que se consulten los datos de Discapacidad 

         Deseo ser notificado electrónicamente, teléfono móvil ______________e mail:_____________________
EN EL CASO DE NO CONCEDER AUTORIZACIÓN A LA ADMINISTRACIÓN, QUEDO OBLIGADO A APORTAR LOS DATOS/DOCUMENTOS RELATIVOS AL PROCEDIMIENTO JUNTO A ESTA SOLICITUD.
Haga referencia a los datos de este resguardo para cualquier comunicación, consulta o reclamación referente a esta solicitud.
En cumplimiento del artículo 5 de la Ley 15/1999, por el que se regula el derecho de información en la recogida de los datos, se advierte de los siguientes extremos: los datos de carácter personal que pudieran constar en esta solicitud, se incluirán en el fichero GESTION Y CONTROL DE PRESTACIONES SANITARIAS Y AYUDAS ECONÓMICAS. Podrán ejercer sus derechos de oposición, acceso, rectificación y cancelación ante el Servicio de Actividad Concertada y Prestaciones, de la Dirección de Asistencia Sanitaria, sita en C/ Pinares nº 4, 30001-Murcia.
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