OSASUN PRESTAZIOETARAKO ESKAERA

 SOLICITUD DE PRESTACIONES SANITARIAS

Eskaera gaixoak egiten duenean / Solicitud a iniciativa del propio paciente

ESKATZEN DEN OSASUN PRESTAZIO-MOTA
TIPO DE PRESTACIÓN SANITARIA QUE SE SOLICITA

(
Asistentzia sanitarioa zentru publikoan

(
Gastu farmazeutikoengatik ordaintzeko eskaria


Asistencia sanitaria en centro público


Reintegro de gastos farmacéuticos







(
Asistentzia sanitarioa zentru pribatuan

(
Ortopediagatiko gastuak ordaintzeko eskaria


Asistencia sanitaria en centro privado


Reintegro de gastos por ortopedia







(
Asistentzia sanitarioagatiko gastuak ordaintzeko eskaria

(
Garraio sanitaroagatiko gastuak ordaintzeko eskaria


Reintegro de gastos por asistencia sanitaria


Reintegro de gastos por transporte sanitario







(
Mantenu, ostatu edo garraio arruntean egiten diren joan-etorriengatiko gastuak ordaintzeko eskaria


Reintegro de gastos por manutención, hospedaje y desplazamientos en transporte no sanitario







GIZARTE-SEGURANTZAKO KARTILAREN JABEAREN DATUAK
DATOS DEL/DE LA TITULAR DE LA CARTILLA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Izen-abizenak/Apellidos y nombre____________________________________________________

N.A.N./D.N.I.____________Kartilaren zk./Nº Seg. Social:__________OTI zk./Nº TIS___________

Helbidea/Domicilio___________________Zk/Nº__________Sol./Piso:________Atea/Letra______

P.K./C.Postal____________Herria/Localidad____________________Tef:____________________

Pazientearen izen-abizenak/Apellidos y nombre del/de la paciente:_________________________

_____________________Famili erlazioa kartilaren jabearekin/Parentesco con el/la titular______

_____________________________Jaiotze eguna/F. nacimiento:___________________________

KARTILAKO JABEAREN BANKETXEKO DATUAK
DATOS BANCARIOS DEL TITULAR DE LA CARTILLA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Bankua edo kutxa / Banco o Caja  ( ( ( ( ____________________________

Sukurtsala / Sucursal  ( ( ( ( ___________________________________

Libreta edo k.k.zk. / N.º Cartilla o C.C.  ( ( ( ( ( ( ( ( ( (__________________

Osasun zentru pubiko zein pribatu baten asistentzia sanitarioa eskatzen denean:

En el caso de que se solicite asistencia sanitaria en centro público o privado:

ZEIN OSASUN ZENTRU ESKATZEN DUZU
CENTRO SANITARIO AL QUE SOLICITA ACUDIR:

Osasun zentrua/Centro sanitario:_____________________________________________________

Zerbitzu ospitalarioa/Servicio hospitalario______________________________________________

Herria/Localidad___________________________Probintzia/Provincia: ______________________

ZER ESKATZEN DUZU ETA ZERGATIK/SOLICITUD QUE REALIZA Y MOTIVOS ALEGADOS

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Badagokio, itzultzeko eskatzen dena

En su caso importe solicitado


EKARRITAKO DOKUMENTAZIOA/DOCUMENTACIÓN QUE APORTA

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

EGUNA/FECHA___________________________

SINADURA/FIRMA

Eskaera-formulario honetan dauden datu guztien erabileran, Izaera Pertsonala duten
Datuen Babesaren arloan indarrean dagoen legeria errespetatuko da.
El uso de los datos contenidos en el presente formulario de solicitud respetará la legislación vigente en materia de Protección de Datos de Carácter Personal

