
 
Región de Murcia 
Consejería de Salud 

Subdirección General de Actividad 
Concertada y Prestaciones 

 
Procedimiento 4144 Teléfonos de información: 012 y 968362000. 

 

 

EMPRESA (establecimiento dispensador) 

Nombre o Razón Social         N.I.F./C.I.F.    

Teléfono Domicilio fiscal         

Localidad Código Postal     Provincia     

 
TIPO DE ESTABLECIMIENTO DISPENSADOR:  
 
MODALIDAD DE ESTABLECIMIENTO:  
 

         (EL SIGUIENTE PÁRRAFO A RELLENAR SÓLO EN CASO DE REPRESENTACIÓN DE SOCIEDAD MERCANTIL O COMUNIDAD DE BIENES)
  

    ,en nombre y representación de la 

empresa         , CON NIF/CIF.:      ,según consta 

en escritura de poder notarial otorgado al efecto que consta en el expediente Nº    y con domicilio 

a efectos de notificaciones en

D./Dña.

         , mediante la presente solicitud me dirijo al 

Servicio Murciano de Salud y como mejor proceda en Derecho,

        , con D.N.I.

 

 

 

 

 

 

 
SOLICITUD DE ADHESIÓN AL PROTOCOLO DE ACTUACIÓN PARA LA DISPENSACIÓN DE MATERIALES 
ORTOPROTÉSICOS DE ACUERDO AL DECRETO nº 65/2023, DE 16 DE MARZO, POR EL QUE SE 
REGULA EL PROCEDIMIENTO Y CONDICIONES DE ACCESO A LA PRESTACIÓN ORTOPROTÉSICA DE LA 
CARTERA COMÚN SUPLEMENTARIA Y SE APRUEBA Y SE ADAPTA EL CATÁLOGO DE LA PRESTACIÓN 
ORTOPROTÉSICA DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD AL NUEVO CATÁLOGO NACIONAL DE SALUD 
(BORM nº 73 de fecha 29 DE MARZO DE 2023, PÁG 9313). 

 

 

 

EXPONE 

 1º.- Que cuenta con licencia de apertura otorgada por el Ayuntamiento para el ejercicio de su actividad o tiene 

iniciado el trámite oportuno para su consecución. 

 

 2º.- Que cuenta con la correspondiente autorización sanitaria e inscripción en el Registro de Centros, 

Establecimientos y Servicios Sanitarios del ámbito territorial de la Comunidad Autónoma de la Región de Murcia con 

número de RES___________. 

 

3º.- Que ha leído el protocolo encontrándolo conforme y además, conoce y cumple con toda la legislación 

laboral, sanitaria y toda aquella que le sea de aplicación de acuerdo con la actividad que desarrolla. 

 

 4º.- Que tiene conocimiento expreso del “DECRETO Nº 65/2023 DE 16 DE MARZO POR EL QUE SE REGULA EL 

PROCEDIMIENTO Y CONDICIONES DE ACCESO A LA PRESTACIÓN ORTOPROTÉSICA DE LA CARTERA COMÚN SUPLEMENTARIA 

Y SE APRUEBA Y SE ADAPTA EL CATÁLOGO DE LA PRESTACIÓN ORTOPROTÉSICA DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD AL 

NUEVO CATÁLOGO NACIONAL DE SALUD” y del PROTOCOLO recogido en el ANEXO II del mismo. 
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 5º Conocer las obligaciones y compromisos que se derivan del cumplimiento del Decreto y del Protocolo de 

actuación para la dispensación de la prestación ortoprotésicas, cuyas inobservancias e incumplimientos podrán dar lugar a 

la adopción de aquellas medidas de intervención y a la aplicación del régimen sancionador previsto en la legislación 

sanitaria aplicable. 

 

 Teniendo en cuenta lo anterior, 

 

SOLICITA  

Adherirse formal y expresamente a todas y cada una de las cláusulas del mencionado PROTOCOLO para la dispensación de 
la prestación ortoprotésica de la cartera común suplementaria en el ámbito del Servicio Murciano de Salud, recogido en el 
ANEXO II del “DECRETO Nº 65/2023 DE 16 DE MARZO, POR EL QUE SE REGULA EL PROCEDIMIENTO Y CONDICIONES DE 
ACCESO A LA PRESTACIÓN ORTOPROTÉSICA DE LA CARTERA COMÚN SUPLEMENTARIA Y SE APRUEBA Y SE ADAPTA EL 
CATÁLOGO DE LA PRESTACIÓN ORTOPROTÉSICA DEL SERVICIO MURCIANO DE SALUD AL NUEVO CATÁLOGO NACIONAL DE 
SALUD.”, asumiendo las obligaciones y compromisos derivados del mismo y con sujeción plena a todas ellas. 

 

 
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  
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. 
 

 
De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de datos Personales y a través de la cumplimentación del presente formulario, Vd. Presta su 
consentimiento para el tratamiento de sus datos personales facilitados, que serán incorporados al fichero “GESTIÓN Y CONTROL DE PRESTACIONES 
SANITARIAS Y AYUDAS ECONÓMICAS”, titularidad del Servicio Murciano de Salud, inscrito en el Registro General de la Agencia Española de Protección de 
Datos, cuya finalidad es la Solicitud de adhesión al protocolo de actuación para la dispensación de materiales ortoprotésicos. 
Igualmente le informamos que podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición establecidos en dicha Ley a través de LA 
SUBDIRECCION DE ACTIVIDAD CONCERTADAD Y PRESTACIONES, situada en C/Pinares, nº 4. 30001 MURCIA

 

                                                                               Este documento debe ser firmado digitalmente
 
 
 
 
                                               En                                                 a          de                       de
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