Servicio
Extromoeio

s de Salud

ANEXO 1

SOLICITUD AYUDAS POR DESPLAZAMIENTO Y ESTANCIA
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DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (en pacientes menores de edad, incapacitado/a y discapacitado/a)
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DATOS DEL DESPLAZAMIENTO
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Medio de transporte utilizado
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LDA'I‘OS BANCARIOS

Codigo Pals Entidad Oficina DG Namero de Cuenta
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DOCUMENTACION APORTADA (senalar lo que proceda)
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En caso de NO autorizar su consulta en ¢l SVDI, fotocopia del NIF del paciente, y en caso de menores, incapacitados/as o

discapacilados/as del representante lepal o tutor, u olro documento de eardcler ofieial acreditalivo de dicha identidad en el caso de
exlranjeros.

Capia del Jibro de familia o de sentencia judicinl de incapacitacion y aceptacion de wioria cuando ¢l beneficiario sea menor de edad o
incapacitado, respectivamente,

Folocopia de la Tarjela Sanitaria Individual del paciente.

Copia de 1a orden de asistencia en vigor, donde deberd figurar si se precisa acompafiante, segiy lo indicado de forma precisa por cl
correspondiente faculiativo.

Justificante ORIGINAL del centro sanitario donde se haga constar Jos dfas que ¢l paciente ha permanceido ingresado o ha recibido
asistencia ambulutoria,

Documento de Alta a Terceros debidamente cumplimentado y sellado por la entidad banearia (sdlo si el beneficiario no figwra dado de alla
o solicita nueva euenta bancaria)

ORIGINALES de billetes de tren y/o autobus utilizados en el \rayeclo por el paciente y, en su caso, acompafiante.

ORIGINALLES de facturas de los gastos de alojamiento y manutencion del paciente y, en su caso, acompanante,



Seryicio
Exeremaio
de Salud

RELACION DE JUSTIFICANTES DE GASTOS APORTADOS

0 No autorizo al 6rgano gestor de la ayuda a Ja obtencién o consulla de mis datos identificativos como paciente /representante (DNINIE)
dircclamente, en cuyo caso aporto copia del documento identificativo.



GASTOS DE DESPLAZAMIENTO:

Fotocopia del DNI del beneficiario/a de la prestacion (paciente) y en el caso de
menores, incapacitados/as o discapacitados/as (Del representante Legal o Tutor).
Fotocopia de la Tarjeta Sanitaria del beneficiario/a de la prestacion (paciente) y en
el caso de menores, incapacitados/as o discapacitado/as (Del representante Legal
o Tutor).

Copia de la Orden de Asistencia en vigor, donde debera figurar si se precisa
acompafiante, segin lo indicado de forma precisa por el correspondiente
facultativo.

Justificante original de la asistencia a consulta.

Alta a terceros, donde deben figurar los datos bancarios del beneficiario/a de la
prestacion (paciente) y en el caso de menores, incapacitados/as o
discapacitados/as (Del representante Legal o Tutor).






