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|. Disposiciones generales
Consgeria de Sanidad

1479 ORDEN de 29 de enero de 2010, por la que
se aprueban |os model os normalizados de so-
licitudes de compensacin por alojamiento, ma-
nutencién y desplazamiento en transporte no
concertado de pacientesdel Servicio Canario
de la Salud y sus acompariantes.

Mediante Decreto 173/2009, de 29 de diciembre,
por el que se regulan las compensaciones por aloja-
miento, manutencion y desplazamiento en transpor-
te no concertado de pacientes del Servicio Canario
dela Salud.

De conformidad con lo dispuesto en los articul os
11y 15 del citado Decreto el reembolso y abono an-
ticipado respectivamente se tramitardn mediante so-
licitud del interesado. Asi mismo se establece en la
Disposicion Final Primeradel citado Decreto que la
Consgjeriacompetente en materiade sanidad median-
te orden aprobara los model os normalizados de di-
chas solicitudes.

En su virtud,

DISPONGO:

Articulo 1.- Aprobacion del modelo de solicitud
para reembolso de gastos.

Se aprueba el modelo de solicitud de compensa-
Cion por a ojamiento, manutenciény desplazamien-
to en transporte no concertado, reembol so de gastos,
en los términos previstos en € anexo |.

Articulo 2.- Aprabacion del modelo de solicitud
para abono anticipado.

Se aprueba el modelo de solicitud de compensa-
cion por alojamiento y manutencién, abono antici-
pado, en los términos previstos en el anexo Il.

DISPOSICION FINAL UNICA

Lapresentedigposicién entrardenvigor d diasiguien-
ted desupublicacionend Boletin Oficial de Canarias.

LasPamasde Gran Canaria, a29 de enero de 2010.
LA CONSEJERA

DE SANIDAD,
Maria Mercedes Roldds Caballero.
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ANEXO |

SOLICITUD DE COMPENSACION POR ALOJAMIENTO, MANUTENCION Y DESPLAZAMIENTO EN
TRANSPORTE NO CONCERTADO

REEMBOLSO DE GASTOS

DATOS PERSONALES DEL TITULAR DE LA ASISTENCIA (PACIENTE)

APELLIDOS ..iiiiiiiiiiiii s s NOMBRE .....oivviiiiiiniiiiia

DATOS DE LOS PADRES O TUTORES LEGALES (sélo cumplimentar en el caso de que el paciente sea
menor de edad o incapaz)

APELLIDOS. ..t NOMBRE.....c.ciiviiiiii,
NO TARJETA SANITARIA ....... T NI TLF s
PARENTESCO CON EL SOLICITANTE ..uitiuiiiiiiitiiiiiiiiii s s st s st s s s s s s s s e s

DATOS DEL ACOMPANANTE
APELLIDOS 111ttt e eeeeteeesessssssseesesereseessassnnsaseesseeeeeeeeeeee e eeeeeeesees NOMBRE....eetteeeernrenisieseeesseoeseseersneeee:

NIFo,

DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION

DOMICILIO DE NOTIFICACION (Avenida, Calle 0 PlAZA): ..uvvrerreeiiirrreereessissreeseesssssssessesssssssssnssesssssssenes
L LOCALIDAD ... ctuitiiiististisssstistisnssnsssssnssnssnsansenns ISLA i
CORREQO ELECTRONICO.......cccovveeeiirreeeeirreeennnnes FAX i, TELEFONO.....ccccvvveeeirreeennnne

DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD (MARCAR CON UNA X DONDE PROCEDA)

COMPENSACION POR DESPLAZAMIENTO )
COMPENSACION POR ALOJAMIENTO Y MANUTENCION:
PACIENTE
ACOMPANANTE

Cuantia solicitada:

Periodo por el que se solicita (dd/mm/aaaa): .....ccocveveiiiiiiniiininirinereneens e
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DOCUMENTACION A APORTAR ( articulo 11.1 del Decreto 173/2009 de 29 de diciembre. BOC
8.01.2010)
- Fotocopia tarjeta sanitaria del paciente o en su defecto documento acreditativo del derecho del

paciente a la asistencia sanitaria publica

- Justificante del centro sanitario donde haya sido atendido el paciente, en el que se haga constar su
fecha de ingreso y alta, fechas en las que ha recibido asistencia obligatoria, o fecha en la que el paciente
ha acudido a consulta.

- Documento de alta a terceros cuando se solicite por primera vez el reembolso, en el que se incluirdn
los datos del beneficiario

- Justificantes originales que acrediten la realizacion de los gastos, su importe y la identidad del
beneficiario. Se incluyen aqui las facturas originales de los establecimientos en los que se hayan
hospedado los beneficiarios y los billetes utilizados para el desplazamiento.

- La facturas originales del medio de transporte utilizado deberan indicar el trayecto realizado, su
fecha y el importe, no pudiéndose abonar si careciesen de alguno de estos requisitos

DIRECCION DE AREA DE SALUD DE

PROTECCION DE DATOS

De conformidad con lo dispuesto en la Ley 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccién de datos de Caracter
Personal se informa que los datos obtenidos mediante la cumplimentacion de este impreso y demas
documentos que se adjuntan seran incorporados en el correspondiente fichero. Se le informa asi mismo, que
la recogida y tramitacidn de dichos datos tiene como finalidad la gestidon de la compensacion solicitada. De
acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicién dirigiendo un escrito al Area de Salud que la tramita.
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ANEXO I

SOLICITUD DE COMPENSACION POR ALOJAMIENTO Y MANUTENCION
ABONO ANTICIPADO

DATOS PERSONALES DEL TITULAR DE LA ASISTENCIA ( PACIENTE )

APELLIDOS ... ittt NOMBRE ......coviiiiiiiiiiiineans
NO© TARJETA SANITARIA ....... [oo, NILF TLF
DOMICILIO .uiviiiiiiiiiisiiiiisiss s NO v, PISO ....ovvviinns CP i
[ 1 5 ISLA

DATOS DE LOS PADRES O TUTORES LEGALES (sélo cumplimentar en el caso de que el paciente sea
menor de edad o incapaz )

APELLIDOS .1iiiiiiiiiiiii s NOMBRE ....ciiiviiiiiiiiiiiinenn,

PARENTESCO CON EL SOLICITANTE ..uitiiiiiiiiiiiiiiiissis s NLF

DATOS DEL ACOMPANANTE
APELLIDOS. 1.t tteeeeeteeessstseassseeeeeseseesssasa s sseeeeeteeessssa s s seeeeeeseeeeeeeeseee e NOMBRE.....ctvvrrerniiirieerererenns

NLF

DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION

DOMICILIO DE NOTIFICACION (Avenida. Calle 0 PIAZA)......cuuireiireeeeiiireiessiiressseeessstessssesssssssssssssessans
CPeveeeeeenn, LOCALIDAD ..vvveeeeeeeeeeeeanns ISLA. . oeeeeeeeeenn, CORREO ELECTRONICO....eeeeseeeeeeeeeessaeeneneens
FAX ettt eaeeereeeeeeeeeeeeaeeeeeaeeeaes TELEFONO . ..eeevteeeteeteeeteeeeeeeeeeeteessesseese e e sensbesseereeeeeeeseeeaees

DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD (MARCAR CON UNA X DONDE PROCEDA)

PACIENTE
ACOMPANANTE

Periodo por el que se solicita (dd/mm/aaaa): ......ccceviviiiiiiiiiiinniieneninenns f
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DOCUMENTACION A APORTAR ( Art. 15 Decreto 173/2009 de 29 de diciembre, por el que se
regulan las compensaciones por alojamiento, manutencion, y desplazamiento en transporte no
concertado de pacientes del Servicio Canario de la Salud y sus acompaifantes. BOC 8.01.2010)

- Fotocopia tarjeta sanitaria o en su defecto documento acreditativo del derecho del paciente a la
asistencia sanitaria

- Fotocopia de la declaracion del IRPF de los miembros de la unidad familiar o certificacion de la
Agencia Tributaria de que no tributan.

- Informe del centro sanitario de origen o de destino comprensivo del tiempo previsible de estancia.

- Documento de alta a terceros cuando se solicite por primera vez el reembolso, en el que se incluirdn
los datos bancarios del titular del derecho a la asistencia sanitaria

La solicitud habra de presentarse con anterioridad al comienzo de la asistencia

DIRECCION DE AREA DE SALUD DE

PROTECCION DE DATOS

De conformidad con lo dispuesto en la Ley 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion de datos de Caracter
Personal se informa que los datos obtenidos mediante la cumplimentacién de este impreso y demas
documentos que se adjuntan seran incorporados en el correspondiente fichero. Se le informa asi mismo, que
la recogida y tramitacién de dichos datos tiene como finalidad la gestién de la compensacion solicitada. De
acuerdo con lo previsto en la citada Ley Orgdnica puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposiciéon dirigiendo un escrito al Area de Salud que la tramita
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