SERVICIO

EXTREMENO

DE SALUD
Area de Salud de Badajoz

SOLICITUD AYUDAS POR DESPLAZAMIENTO Y ESTANCIA

N° Expediente /

PACIENTE (cumplimentar en todo caso)

APElIlidOTC. .. iiiiieiincinancscnosnnsorooconcoscsscnssnnsosoocencs APEIlIdO2°.... .. ciiniinaneniemoocnncorcoscncoscnnssessonosnnssscsscnsssansssnssssasss

NOMDBIE......ccoieeinieiinaraeomoocnncorosconssassonocansssassensssasss NIF....ccoociearnneniocenconcnoe
Calle/Plaza..........cccceemecmcacnncnnnseascomoscnssonssesossnnsssaoss N°...........Escalera
Localidad...........ccccoeiniinrenimnncnncnncnnennemnemnsmncencensannennn CP..ceoveviiiiiieeen PrOVINGIA. ...ciiieciiiiiiieiiaieeciinaneocancnnenenanncncancnnne

TEIEFONO.....c.vviniiiieriineniernarnincnneosnossnnsnansonnncnncasaons

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL(En pacientes menores de Edad, incapacitado/a y discapacitado/a)

APellidoT® ... iiieniieinecaicncnemneannaeenoeaseacancaneanasoennons FaY o111 [T Lo 7 A USROS
Nombre.......ccccvcnvemacencancs conorensoroosoeossNIFeieeuceueneenoocnncancsscncsscoss.Parentesco con el paciente....
DATOS DEL DESPLAZAMIENTO
Localidad de Origen..........cccceeuneecincmncarasccnosenncocoocans PrOVINGIA. . ..ccveueeneioneocoocmncanascenossansocoocanssnascsnossassocsocanssnaossnnssassocs
Centro Sanitario de Destino..............cccuueeennnccnnnnens ProVINCIa. .....ccooconemnseennonnsoonnocanoanasconsonnsoannoeanoanasoanssnasoansoeansansacans
Medio de transporte utilizado............cccccecvveeauvvennnnne Acompafiante [] SI [J NO

| DATOS BANCARIOS |

Cadigo Pais Entidad Oficina DC Numero de Cuenta

DOCUMENTACION APORTADA (sefialar lo que proceda)
[] Fotocopia del NIF del paciente y, en caso de menores, incapacitados/as o
discapacitados/as, del representante legal o tutor, u otro documento de caracter oficial acreditativo de dicha identidad en
el caso de extranjeros.

[0 Copia de Libro de familia o de sentencia judicial de incapacitacion y aceptacion de tutoria cuando el beneficiario
Sea menor de edad o incapacitado, respectivamente.

Fotocopia de Tarjeta Sanitaria Individual del paciente.

Copia de la orden de asistencia en vigor, donde debera figurar si se precisa acompafiante, segun lo indicado de
forma precisa por el correspondiente facultativo

[Q Justificante ORIGINAL del centro sanitario donde se haga constar los dias que el paciente ha permanecido ingresado
o ha recibido asistencia ambulatoria, sellado y firmado por el centro.

[0 Documento de Alta a Terceros debidamente cumplimentado y sellado por la entidad bancaria (sélo si el beneficiario no
figura dado de alta o solicita nueva cuenta bancaria)

I ORIGINALES de billetes de tren y/o0 autobus utilizados en el trayecto por el paciente y, en su caso, acompafante.

[0 ORIGINALES de facturas de los gastos ele alojamiento y manutencién del paciente y, en su cuso, acompafiante.
DONDE PRESENTAR LA SOLICITUD:
LA SOLICITUD IRA DIRIGIDA AL DEPARTAMENTO DE PRESTACIONES SANITARIAS DEL
AREA DE SALUD DE BADAJOZ, Y SE PRESENTARA PREFERENTEMENTE EN CUALQUIER
OFICINA DE ATENCION AL CIUDADANO DE LA JUNTA DE EXTREMADURA, SIN PERJUICIO
DE SU PRESENTACION POR CUALQUIER OTRA VIA ESTABLECIDA SEGUN LA LEGISLACION
VIGENTE.



