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Justificació de la sol·licitud3

DataData

Signatura del metge/essa prescriptor/a

Diagnòstic

Sol·licitud d'autorització de reintegrament excepcional de medicaments i productes 
sanitaris no inclosos en la prestació del Sistema Nacional de Salut1

Vistiplau del/de la responsable validador/a Segell del CAP

3

1Documentació que cal adjuntar:
- Informe clínic actualitzat de la xarxa pública. 
- Impressió de pantalla de l'RCA del pacient que acredita el seu nivell de cobertura en el moment de formalitzar la sol·licitud. 
- Fotocòpia DNI o document identificatiu.

Aquesta sol·licitud té validesa, com a màxim, durant un any.

Cal informar que el producte és imprescindible per al tractament del/de la pacient i que no hi ha cap altra alternativa finançada a càrrec del CatSalut.

2 Marqueu els requisits que s'acompleixen: b. No inclòs en la prestació farmacèutica de l'SNS; c. Indicat per a la patologia; d. Eficàcia provada; 
e. Imprescindible per al tractament; f. No es disposa d'alternatives ofertades a l'SNS.
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