A cumplimentar por la Administracion

Regién de Murcia

N° de Expediente:

Consejeria de Sanidad
y Politica Social 3

i Servicio

. Murciano

de Salud

ASISTENCIA SANITARIA TRANSFRONTERIZA

SOLICITUD DE AUTORIZACION PREVIA

PARA RECIBIR ASISTENCIA SANITARIA EN UN ESTADO MIEMBRO DE LA U.E. EN

APLICACION DE LA DIRECTIVA 2.011/24/U.E. Y EL R.D. 81/2.014

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

PONE EN SU CONOCIMIENTO que habiéndosele indicado por un médico del Servicio Murciano

de Salud

la necesidad de:

Recibir asistencia hospitalaria que precisa ingreso de un dia o0 mas

—| (PEC-

TC) y/o SPECT.

Larealizacion de una tomografia por emision de positrones (PET), y/o combinada con el TC

La aplicacion de tratamientos de reproduccion humana asistida.

Tratamiento de dialisis.

Cirugia mayor ambulatoria que requiere la utilizacion de un implante quirargico.

Tratamientos con radioterapia

— super

ior a 1.500 €.

Tratamientos farmacoldgicos o con productos biolégicos, cuyo importe mensual sea

Radio

cirugia.

Analisis genéticos orientados a diagnésticos de casos complejos, incluidos el diagnéstico
prenatal y el preimplantacional, andlisis genéticos presintomaticos y de portadores y
analisis de farmacogenética y farmacogendémica.

Tratamientos de discapacidades que requieran para su correccién o mejoria: Sillas de
ruedas eléctricas, protesis de miembro superior excepto las prétesis parciales de mano,
prétesis de miembro inferior excepto las protesis parciales de pie, audifonos y bitutores.

carbo

no, aminoacidos y lipidos.

Tratamientos con férmulas completas para nutricion enteral domiciliariay con formulas y
maédulos nutricionales para trastornos congénitos del metabolismo de los hidratos de

Atencion a patologias y realizacion de procedimientos para los cuales se han designado
servicios de referencia, de acuerdo con el Real Decreto 1302/2006, de 10 de noviembre, por
el que se establecen las bases del procedimiento para la designacion y acreditacién de los
centros, servicios y unidades de referencia del Sistema Nacional de Salud

Otros

motivos (especificar a continuacién)

SOLICITA autorizacion para recibir la citada asistencia en:

Estado: ....oooivviiiiiiii s Ciudad:

(00 L O TR Y= 1 a1 €= o

DIRECCION GENERAL DE ASISTENCIA SANITARIA. SERVICIO MURCIANO DE SALUD.
C/ Central, 7. Edif. Habitamia — 30100 Murcia



A cumplimentar por la Administracion .
Region de Murcia i Servicio

N° de Expediente: M"rc'ﬂﬂl?d

Consejeria de Sanidad
y Politica Social

DOCUMENTACION ADJUNTA (indique el nimero de documentos aportados):

|:| Informe clinico donde consta diagndstico y recomendacién diagndstico-
terapéutica emitido por un médico del Servicio Murciano de Salud (en sobre
cerrado)

Copia o fotocopia de la Tarjeta Sanitaria Individual expedida por el Servicio
Murciano de Salud.

Otros documentos (especificar en las siguientes lineas)

Ny

Motivos adicionales (de cumplimentacion voluntaria)

(Puede explicar los motivos adicionales que considere).

El abajo firmante declara conocer que la legislacién sobre asistencia sanitaria transfronteriza
que regulan la directiva 2012/24/UE y el RD 81/2014 es complementaria a la aplicacién de los
reglamentos europeos 883/2004/UE y 987/2009/UE, que es de eleccién voluntaria por los
ciudadanos y que supone el compromiso de abonar integramente la factura que se le presente
en el Centro Sanitario elegido, pudiendo solicitar posteriormente el reembolso en el Servicio
Murciano de Salud que lo hara de acuerdo alas condiciones establecidas en el RD 81/2014 y
hasta el limite establecido en sus tarifas de precios publicos vigentes.

Fecha: [

Firmay DNI del interesado o tutor

(en menores de edad o adultos tutelados)
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