
 

 
 

 

 
 

 
 

 Servicio Canario de la Salud 
 DIRECCIÓN AREA DE SALUD DE LA GOMERA   

 
 

Avda. José Aguiar s/n - 1ª Planta. 
38800 - San Sebastián de La Gomera 
Tfno: 922 14 15 58  
Fax: 922 87 07 60 
 

  

 
  

 

SOLICITUD DE COMPENSACIÓN POR USO DE  DIÁLISIS PERI TONEAL CON 
CICLADORA  

  
 

DATOS DEL TITULAR DE LA TARJETA SANITARIA :  Nº AFILIACIÓN: _____ /_______________ 
                                                                                     
Nº NIF: ______________________________________ 
 
Apellido 1º: ___________________________________ 
                                                                                                    Nombre:______________________________ 
Apellido 2º:___________________________________ 
 
Calle o Plaza: ____________________________________________________ nº.______  Escalera:_______ 
 
Piso: _____ Letra: ____ Localidad:_____________________________________________ D.P.:__________ 
 
Teléfono: ________________________ 

 
DATOS BANCARIOS:                                          BANCO: _______________________________________ 
 
Nº CUENTA CORRIENTE: ________________________________________________________________ 
 
TITULAR C/C: __________________________________________________________________________ 

 
DATOS DE LA PERSONA ASISTIDA:  
 
APELLIDOS Y NOMBRE: _________________________________________________________________ 
 
PARENTESCO CON EL TITULAR: _________________________________________________________ 

 
EXPONE: Que teniendo instalado en su domicilio Cicladora para Diálisis Peritoneal, desde la fecha: 
__________________________ 
 
 
SOLICITA: Le sea abonada la compensación económica que establece la O.M. de referencia. 
 
 

San Sebastián de La Gomera, a __ de ____________________________ de 20__. 
 
 
 

Firmado: ____________________________________________ 
   


