Gerencia del
Area de Salud
de Llerena-Zafra

JUNTA DE EXTREMADURA

Solicitud de Reintegro de Gastos por
Prestaciones Ortoprotésicas y por Prestaciones Farmacéuticas

Prestacién Solicitada (Sefialar lo que proceda)

Reintegro de Gastos: Material Ortoprotésico.

Reintegro de Gastos: Farmacia, Medicamentos Extranjeros y Otros.

Datos del Beneficiario/a - Usuario/a

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre NIF:

N¢ Tarjeta Sanitaria— C | P: Domicilio (calle, nimero, piso, puerta)

Localidad: Municipio: Cédigo Postal: Provincia:
Badajoz

Teléfono |: Teléfono 2: Correo electronico

Datos del Representante Legal (En usuario/a menor de edad, incapacitado/a y discapacitadola)

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre NIF:

Parentesco con el Beneficiario/a: Teléfonols: Correo electrénico

Fundamento/s de la peticién (Indicar el hecho o circunstancia en el que se basa la solicitud)

Firmado: Fecha ......... de.ooiiiiii de 20.......

Nombre y apellidos: .........oiiiiiiiiiiiiii

Remitir debidamente cumplimentado a:
GERENCIA DEL AREA DE SALUD DE LLERENA-ZAFRA - Servicio de Prestaciones Sanitarias
Avenida de Badajoz s/n, 06900 Llerena (Badajoz)
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