Servicio Canario de la Salud
DIRECCION AREA DE SALUD
GRAN CANARIA

SOLICITUD DE COMPENSACION POR USO DE DIALISIS PERI TONEAL CON

CICLADORA

DATOS DEL TITULAR DE LA TARJETA SANITARIA : N° AFILIACION: /

N° NIF:

Apellido 1°:

iNbre:

Apellido 2°:
Calle o Plaza: ne. Escalera

Piso Letra Localidad D.P.

Teléfono

DATOS BANCARIOS: BANCO:

N° CUENTA CORRIENTE:

TITULAR C/C:

DATOS DE LA PERSONA ASISTIDA:

APELLIDOS Y NOMBRE:

PARENTESCO CON EL TITULAR:

EXPONE: Que teniendo instalado en su domicilio Cicladona fzialisis Peritoneal, desde la
fecha:

SOLICITA: Le sea abonada la compensacion econémica queeestddlO.M. de referencia.

Las Palmas de Gran Canaria, a de de 20 .

Firmado:

C/ Lebn y Castillo, 224
35004 — Las Palmas de Gran Canaria
Telf.: 928 29 67 89



