A cumplimentar por la Administracion . Servicis
Regién de Murcia Mu rCianO

Consejeria de Sanidad H de Salud

y Palitica Social i N° de Expediente:

Servicio de Gestion Farmacéutica
D.G. de Asistencia Sanitaria

ANEXO I

RECLAMACION SOBRE LAS DEVOLUCIONES EFECTUADAS POR E L SERVICIO
MURCIANO DE SALUD EN RELACION A APORTACION POR LA P_RESTACION
FARMACEUTICA QUE REGULA EL R.D.L. 16/2012

PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE:
DOMICILIO: C.P. LOCALIDAD: PROVINCIA:
N.ILF.: C.I.P. TELEFONO/S CORREO ELECTRONICO:

PONE EN SU CONOCIMIENTO su desacuerdo con la liquid acion realizada por devoluciéon
correspondiente a mes de del afio y codigo de control
Por:

Discrepancia con la cuantia abonada

Cambio de grupo TSI de aportacién por error previo
Otros motivos (especificar a continuacion)

SOLICITA la revisién y actualizacién de las devoluc  iones acorde a la documentacién que acompafia

DOCUMENTACION ADJUNTA (indique el nimero de documentos aportados):

Recibo/s de compra de la oficina de farmacia con identificacién del usuario.

Copia del volante de instrucciones al paciente o de la/s receta/s dispensada/s sellada/s por
la oficina de farmacia.

(Puede continuar escribiendo en el reverso).

Fecha y firma del interesado

DIRIGIDO AL SERVICIO DE ASEGURAMIENTO Y PRESTACIONES
SERVICIO MURCIANO DE SALUD

De conformidad con la Ley de Organica 15/1999 de Proteccién de Datos Personales, Ud. da su consentimiento para el
tratamiento de los datos personales aportados a través de su peticidn. Estos seran incluidos en el fichero Gestién de
prestacion farmacéutica. Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion establecidos en dicha
Ley, ante el Servicio de Gestion Farmacéutica, Direccién General de Asistencia Sanitaria, C/ Central ,7 .Edif. Habitamia -
30100 - Espinardo Murcia.



