ANEXO |

Registro de entrada

SOLICITUD DE PRESTACION FARMACEUTICA DE

ESPECIALIDADES INCLUIDAS EN EL GRUPO TERAPEUTICO
C10AA INHIBIDORES DE LA HMG COA REDUCTASA CON
APORTACION REDUCIDA PARA PACIENTES CON

HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILIAR HETEROCIGOTICA Cédigo de identificacién del
paciente (CIP)

DATOS DEL TITULAR

APElldOS. ... Nombre.........ccooeeii
Calle, Plaza 0 AVENIAA..........coiiiiiiiiiiiiee e n°........
Escalera............... Piso........... Letra.......... Localidad.........ccoeeeeiiiiiiiiiiiiieeee e
CAdigo Postal........cceeeeviiiiiiiiiiiieen, PrOVINCIA. ...

Régimen de Seguridad SOCIaAL...........cuiiiiiiiiiiiiiiiiiiceeeeee e

DOCUMENTOS QUE APORTA
..... Copia compulsada del DNI

..... Copia compulsada de la Tarjeta Sanitaria

..... Informe Médico sobre el diagnostico
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Sefialese la casilla que corresponda, segun sea primera solicitud o renovacién de la tarjeta
acreditativa:

12 SOLICITUD RENOVACION

(Firma del Asegurado)

AL ILMO. SR. DIRECTOR GENERAL DE ASISTENCIA SANITARIA DEL
SERVICIO EXTREMENO DE SALUD



