
ANEXO II 

DECLARACIÓN RESPONSABLE PARA EL RECONOCIMIENTO DEL DERECHO A LA PROTECCIÓN DE LA SALUD 
Y A LA ATENCIÓN SANITARIA A CARGO DE FONDOS PÚBLICOS 

Don/Doña:    DNI/NIE/Pasaporte: 

Domicilio: 

A los efectos previstos en el ar�culo 3ter.2 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del 
Sistema Nacional de Salud, para el acceso a la asistencia sanitaria con cargo a fondos públicos de las 
personas extranjeras no registradas ni autorizadas como residentes en España, con residencia en la 
Comunidad Autónoma de Extremadura. 

DECLARO RESPONSABLEMENTE: 

No estar obligado a suscribir un seguro médico de enfermedad. 

No contar con cobertura de asistencia sanitaria pública por ninguna otra vía. 

No poder exportar el derecho a la asistencia sanitaria a cargo de otro país. 

Que no existe un tercero obligado al pago de mi asistencia sanitaria. 

Que no dispongo de un visado de estancia en vigor, ni estoy inscrito en el Registro de Ciudadanos 
de la Unión Europea ni dispongo de Tarjeta de Iden�ficación de Extranjero en vigor. 

HE SIDO INFORMADO DE QUE: 

Este documento provisional acredita�vo de la solicitud que da acceso a la asistencia sanitaria 
con cargo a fondos públicos no genera derecho a la atención sanitaria fuera del territorio 
español. 
La administración podrá llevar a cabo las verificaciones necesarias para comprobar la validez y 
veracidad de la información que aporto. 
Las Administraciones podrán requerir en cualquier momento que se aporte la documentación 
que acredite el cumplimiento de los mencionados requisitos y que la persona interesada deberá 
aportarla. 
En caso de detectarse inexac�tud, falsedad u omisión, de carácter esencial, de cualquier dato o 
información que se incorpore en esta declaración responsable, el documento provisional 
acredita�vo de la solicitud que da acceso a la asistencia sanitaria con cargo a hechos, sin perjuicio 
de las responsabilidades penales, civiles o administra�vas a que hubiera lugar, entre las que se 
encuentra el reintegro del importe de las prestaciones sanitarias recibidas desde la solicitud del 
mismo. 

FIRMADO: 

DESTINATARIO: (Servicio Extremeño de Salud) 
Área de Salud de: 

Unidad de Tramitación del Área de Salud: 

Los datos de este documento serán incorporados al fichero “Ges�ón Poblacional y de Recursos Sanitarios de Extremadura CIVITAS”. Los datos recogidos son los mínimos obligatorios 
para la iden�ficación del usuario, unidad básica asistencial asignada y expedición del documento acredita�vo del acceso al Sistema Sanitario Público. Para ejercer los derechos 
recogidos en el capítulo II de la L.O. Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garan�a de los derechos digitales, podrá dirigir su solicitud a la 
Consejería de Salud y Atención a la Dependencia de la Junta de Extremadura. 
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