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N° Registro:

Expte N°:

Importe:

HOJA DE SOLICITUD DE REINTEGRO DE GASTOS SOBRE
PRESTACION ORTOPROTESICA (ORTOPROTESIS EXTERNAS)

IDENTIFICADOR:1000000875

1.- DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
DN CIPNA [Tsi TELEFONO FECHA NACIMIENTO
|
DOMICILIO CP. LOCALIDAD
BN s ot R LT I B e e and de 20........
Firma,
2.- DATOS BANCARIOS texto
TITULAR DE LA CUENTA D.NL
IBAN (N° DE IDENTIFICACION BANCARIA)
3.- PRESTACION ORTOPROTESICA SOLICITADA
PRODUCTO ORTOPROTESICO DISPENSADO

COD.PRODUCTO | DESCRIPCION PRODUCTO PVP ESTABLECIMIENTO DISPENSADOR IMPORTE SOLICITADO
ECJ000A- BAS |Cojin para prevenir las Ulceras por presion, de una sola

pieza de siicona, gel u otros matenales, para usuanos

de silas de ruedas con alto riesgo de Ulosra por

- -

ICOD.PRODUCTO | DESCRIPCION PRODUCTO PVP ESTABLECIMIENTO DISPENSADOR IMPORTE SOLICITADO
SRM 020A- BAS |Silla de ruedas manual autopropulsable y plegable. con

reposabrazos desmontables y/o abatibles y

rgosa)ésMesyrgJWes
DOCUMENTOS APORTADOS
D Documento de prescripcion ortoprotésica D Factura D Otros documentos:




