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 (
SOLICITUD DE CORRECCIÓN DE DATOS RELATIVOS A APORTACIÓN FARMACÉUTICA.
)                                                        




	DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE (si es representante o tutor deberá acreditarse legalmente).

	[bookmark: _GoBack]NIF|_|             NIE|_|    	
	 Nº  documento:
	[bookmark: Texto114]     
	

	

	Nombre
	[bookmark: Texto115]     
	1º Apellido: 
	[bookmark: Texto116]     
2º Apellido:
[bookmark: Texto117]     
	

	
	
	
	

	2º Apellido:
	[bookmark: Texto155]     

	 
	
	

	En calidad de:
	[bookmark: Casilla33][bookmark: Casilla34][bookmark: Casilla35]  Solicitante |_|       Representante |_|           Tutor |_|



País de origen:
[bookmark: Texto149]     
	

	Hombre |_|    Mujer |_|
	

	

	

	Domicilio:
	[bookmark: Texto118]     
	

	

	Provincia:
	[bookmark: Texto150]     
	C.P.
	[bookmark: Texto151]     
	Población:
	[bookmark: Texto152]     
	

	Forma de contacto (obligatorio al menos uno):
                         Teléfono:                                             Teléfono móvil:                                           Correo electrónico:
	     
	     
	     




	Si existe representante, las comunicaciones que deriven de esta solicitud se realizarán con el representante designado por el interesado.



	DATOS DE LA PERSONA ASEGURADA O BENEFICIARIA DE LA PRESTACIÓN SANITARIA (PACIENTE).
Sólo rellenar en caso de no coincidir con el solicitante

	NIF |_|	NIE |_| 	
	 Número de documento:
	     
	

	

	Nombre :
	     
	1º Apellido: 
	     
2º Apellido:
     
	

	
	
	
	

	2º Apellido:
	     

	
Hombre |_|        
	
Mujer |_|
	



	OTROS DATOS DE LA PERSONA PACIENTE (Deberá rellenarse en todo caso).

	
Número de afiliación a la Seguridad Social:        
Fecha de nacimiento:      










DISCREPANCIA QUE COMUNICA LA PERSONA USUARIA (marcar con X la que corresponda):

Considero que estoy exento de realizar aportaciones económicas en la farmacia en la prestación farmacéutica ambulatoria, por estar incluido en uno de los siguientes colectivos.

|_| Afectados de síndrome tóxico.
|_| Perceptores de rentas de integración social.
|_| Perceptores de pensiones no contributivas.
|_| Parados que han perdido el derecho a percibir el subsidio de desempleo en tanto subsista su situación.
|_| Beneficiarios del ingreso mínimo vital.
|_| Menores de edad con grado de discapacidad igual o mayor al 33%.
|_| Perceptores de la prestación económica de la Seguridad Social por hijo o menor a cargo en régimen de acogimiento familiar permanente o guarda con fines de adopción.
|_| Pensionistas de la Seguridad Social, cuya renta anual sea inferior a 5.635 euros consignada en la casilla de base liquidable general y del ahorro de la declaración del IRPF, y los que, en el caso de no estar obligados a presentar dicha declaración, perciban una renta anual inferior a 11.200 euros..
|_| Otros (describir):
     


Considero que el tipo de aportación económica que me corresponde en la prestación farmacéutica es el siguiente:

|_| TSI 002, con aportación con carácter general del 10 % y límite mensual de 8,23€, correspondiente a pensionistas y sus beneficiarios cuya renta consignada en la casilla de base liquidable general y del ahorro de la declaración del IRPF, presentada en el año anterior, sea inferior a 18.000€.

|_| TSI 002, con aportación con carácter general del 10 % y límite mensual de 18,52€, correspondiente a pensionistas y sus beneficiarios cuya renta consignada en la casilla de base liquidable general y del ahorro de la declaración del IRPF, presentada en el año anterior, sea superior a 18.000€  e inferior a 100.000 €.

|_| TSI 003, con aportación con carácter general del 40 %, correspondiente a asegurados activos y sus beneficiarios cuya renta consignada en la casilla de base liquidable general y del ahorro de la declaración del IRPF presentada en el año anterior, sea inferior a 18.000€

|_| TSI 003, con aportación con carácter general del 40 %, correspondiente a personas extranjeras no registradas ni autorizadas como residentes en España a los que se refiere el artículo 3 ter de la Ley 16/2003, de 28 de mayo.

|_| TSI 004, con aportación con carácter general del 40 %, correspondiente a asegurados activos y sus beneficiarios cuya renta consignada en la casilla de base liquidable general y del ahorro de la declaración del IRPF presentada en el año anterior, sea superior a 18.000€ e inferior a 100.000 €.

|_| TSI 005, con aportación con carácter general del 60 %, y límite mensual de 61,75€, correspondiente a pensionistas o asegurados activos, y sus beneficiarios, cuya renta consignada en la casilla de base liquidable general y del ahorro de la declaración del IRPF presentada en el año anterior, sea superior a 100.000 €.






	Acreditación del cumplimiento de los requisitos


	Declaración responsable:
Que todos los datos consignados son veraces y los documentos que aporta son copia fiel de los originales que obran en su poder, estando facultada la Administración para verificarlos. Que conoce que la inexactitud, falsedad u omisión, de carácter esencial, de cualquier dato o documento puede producir los efectos previstos en el art. 69 punto 4 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas.

Autorizaciones:
Con la presentación de esta solicitud, y de acuerdo con el artículo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas, el Servicio de Salud de Castilla-La Mancha podrá consultar o recabar documentos elaborados por cualquier Administración Pública salvo que conste en el procedimiento su oposición expresa.

En particular, se recabarán los datos acreditativos de identidad, salvo que marque expresamente:

|_|  Me opongo a la consulta de los datos acreditativos de identidad.

|_|  Me opongo a que se consulten mis datos en las bases de datos del Instituto Nacional de la Seguridad Social.
En el caso de no autorizar la comprobación de los datos anteriores, se compromete a aportar la documentación pertinente.



	
INFORMACIÓN BÁSICA DE PROTECCIÓN DE DATOS

	Responsable
	Dirección General de Asistencia Sanitaria.

	Finalidad
	Gestión del Registro de Control Farmacéutico de Castilla-La Mancha

	Legitimación
	6.1.e) Misión en interés público o ejercicio de poderes públicos - Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

	Destinatarios
	No existe cesión de datos.

	Derechos
	Puede ejercer los derechos de acceso, rectificación o supresión de sus datos, así como otros derechos, tal y como se explica en la información adicional.

	Información adicional
	Disponible en la dirección electrónica: https://rat.castillalamancha.es/info/1149 





[bookmark: Texto145][bookmark: Texto146][bookmark: Texto147][bookmark: Texto148]En            a               de               de      

     
Firma de la persona solicitante,


DIRECCIÓN GENERAL DE ASISTENCIA SANITARIA
SERVICIO DE SALUD DE CASTILLA-LA MANCHA. Avda. Río Guadiana, nº 4 45071 Toledo. 
CÓDIGO DIR A08015065
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