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SOLICITUD  DE REINTEGRO DE GASTOS POR ASISTENCIA SANITARIA URGENTE, INMEDIATA Y DE CARÁCTER VITAL QUE HAYAN SIDO ATENDIDOS FUERA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
1.Datos  del solicitante (titular de la  tarjeta  sanitaria):
1.1.Datos  del  beneficiario/a
1.2.Datos  de el/la representante 
3.Datos   bancarios: CÓDIGO IBAN
2.Dirección de  notificación
4.Documentación  a adjuntar
Se aporta en la  solicitud
Autorizo consulta (2)
Fotocopia  del DNI/NIE, anverso y reverso del solicitante
Fotocopia  de la  tarjeta  sanitaria  del solicitante
De asistencia sanitaria
Se  aporta en la  solicitud
Fotocopia del informe médico  justificativo del reintegro que se  solicita.
Facturas, que  deberán  cumplir todos los  requisitos  que establece el  RD 1619 /2012  (3). No son  válidos  los  tickets  de  caja.
Fotocopia de la  tarjeta  sanitaria del  beneficiario, si se precisa.
Modelo de  alta  de terceros  con el  Código IBAN (el titular  de este último  debe ser el mismo  que  el titular  de la  tarjeta sanitaria).
Documentación adicional para  personal de empresas  en el  exterior
Certificado expedido por la  Tesorería  de la  Seguridad  Social acreditativo  del  desplazamiento del trabajador. Incluirá obligatoriamente  el  N.I.F. de la  empresa.
Documentación adicional en  desplazamientos  internacionales
Autorización, modelo S 2 o modelo de reconocimiento de Asistencia Sanitaria Europea.
Documentos que  acrediten  fehacientemente la personalidad del representante legal del solicitante
DOCUMENTOS PARA  SOLICITUD POR MEDIO DE REPRESENTANTE LEGAL
Se aporta en la  solicitud
Autorizo consulta (2)
DNI o NIE en  vigor (anverso y reverso)
Pasaporte (sólo en  ausencia de DNI/NIE)
Documento que  acredite la representación legal (libro de   familia, sentencia  judicial de incapacitación, poder notarial o documento privado de representación)
5.Exposición de motivos
Consignar detalladamente las  circunstancias  sucedidas y que  han motivado el gasto cuyo reintegro se solicita:
(1) Cumplimentar el pasaporte solamente en  ausencia de DNI/NIE
(2) Autorizo  a la  Comunidad Autónoma  de  Canarias a recabar los  datos y documentos  que obren en poder  de las  distintas AAPP que  sean  necesarios para  resolver la solicitudes presentadas relativos a los  documentos seleccionados, eximiéndome  de la   necesidad de  aportarlos, de acuerdo con lo establecido en  el  articulo 6.2.b)  de la  Ley 11/2007 de 22  de junio, de acceso  electrónico de los  ciudadanos a los  Servicios Públicos.
(3) Capitulo  II : artículos 6  y 7, del  Real Decreto 1619/2012, de 30 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento por el que se regulan las obligaciones de facturación. 
Los datos de su solicitud serán objeto de tratamiento en un fichero automatizado creado por Orden de la Consejería de Sanidad, de 30 de julio de 2003 (BOC nº 177, de 11 de septiembre), cuyo responsable es la Dirección del Servicio Canario de la Salud. La unidad administrativa ante la que podrá ejercer los derechos de acceso, oposición, rectificación y cancelación, es la Dirección de Área correspondiente. La finalidad del fichero es la tramitación de los reembolso de gastos por asistencia sanitaria urgente, inmediata y de carácter vital que hayan sido atendidos fuera del Sistema Nacional de Salud Pública. 
El responsable del fichero es el órgano que figura en este documento, ante él podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, todo lo cual se informa en cumplimiento de! artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y en el  Decreto 1720/2007.
                                                       (Firma)
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