Institut Catala Farmacia especial - Producte sanitari exclos de la prestacio del SNS - miniguia
de la Salut

= Persona assegurada pel CatSalut amb dret a la prestacio farmacéutica, amb nivell de cobertura que tingui acreditat. Estan exclosos d’aquesta prestacio
els col-lectius que pertanyen a MUFACE, MUGEJU, ISFAS.

Tramitaci6 sol-licitud d’autoritzacio

Resolucio CatSalut Tramitacio de les factures de productes autoritzats
al CatSalut

1. Full de “Sol-licitud de finangcament de = CatSalut, des de cada Regi6 Per a la tramitacio de les factures dels expedients

producte sanitari exclos de la prestacio del Sanitaria autoritza o denega el autoritzats es necessari:

Sistema Nacional de Salut” (annex I). financament i ho comunica al

ciutada i/o a la unitat tramitadora. e Full de dades bancaries correctament emplenat i signat

2. Informe clinic actualitzat emes pel metge del per la entitat bancaria. (annex II).

sistema sanitari public, on es justifiqui que el |= | es resolucions aprovatories

producte sol-licitat s imprescindible per al especifiquen el termini de la seva e Factures originals (data de les factures dins del termini de

tractament del pacient, i on s’argumenti la no vigéncia. d’autoritzacio).

existéncia d’'un altre producte farmaceéutic

d’accip igual o similar, o una altra alternativa |«  gj |5 resoluci6 es denegatoria, el e Fotocopia resolucié del gerent. (Imprescindible).

terapeutica en I'SNS. pacient podra efectuar reclamacio

_ prévia. e Fotocopia de la TSI.
3. Fotocopia de la TSI.
- : . = Transcorregut el periode autoritzat,
4. Fotocopia DNI o document identificatiu. es pot sol-licitar la renovaci, Una vegada comprovada la correcci6 de la documentaci6 des
. N exposant novament les causes, de GiS del SAP s’envia al CatSaIut, Reglé Sanitaria

> Ep cas de renovacilo, s adj_untara sempre aportant informacio clinica corresponent.

copia de la resolucio anterior. actualitzada i copia de la resolucié

a renovar.

Des de Gestio i Serveis (GiS) del SAP s’envia
aguesta documentacié al CatSalut, Regi6
Sanitaria corresponent.

annex | Sol-licitud de finangcament de producte sanitari exclos de la prestacio del SNS.
annex Il Sol-licitud transferencia bancaria.

edicié 1 - 06/2006



t CatSalut

Servei Catala

de la Salut
NUm. d’expedient :
Sol-licitud de financament excepcional de producte farmaceutic exclos de la
prestacié del Sistema Nacional de Salut  *
Dades del/de la pacient
Nom i cognoms
CIP Telefon
Adreca Codi postal Poblacio
Nivell de cobertura
[ actiu / farmacia parcial [ pensionista / farmacia gratuita
Signatura del sol.licitant o representant legal
Dades de la unitat productiva (UP) sol-licitant
Descripci6 de la UP Teléfon
Metge/essa prescriptor/a NUm. de col-legiat/ada
Dades de la prescripcio
Diagnostic
Nom/s del/s producte/s (nom comercial i/o principi actiu)
IMPORT SOL.LICITAT:
IMPORT CONCEDIT SCS:
Pauta d’administraci6 Durada prevista del tractament
Observacions
Signatura del/de la metge/essa prescriptor/a Segell de I'entitat proveidora Vist-i-plau del responsable validador/a

Data Data

ESPAI RESERVAT A LA REGIO SANITARIA
Sol.licitud aprovada [l

Sol.licitud denegada Ol
Segell i Data

1 o _— .
Documentaci6 imprescindible que cal adjuntar:
— informe clinic actualitzat de la xarxa publica

—  fotocopiade la TSI i fotocopia DNI

—  fulls de dades bancaries

—  factures originals

— Informe que el producte és imprescindible per al tr actament del pacient i que no hi ha cap altra alter  nativa
financada a carrec del CatSalut



t CatSalut

Servei Catala
de la Salut

Sol-licitud de transferencia bancaria per a pagament de financament
excepcional de producte farmacéutic exclos de la prestacio del SNS

Dades del titular de la prestacié

Cognoms i nom

NIF Codi identificacié personal (CIP)
Adreca Codi postal Localitat
Provincia Teléfon

Dades del beneficiari de la prestacié

Cognoms i nom Codi identificacié personal (CIP)

Dades de la transferéncia bancaria

Cognoms i nom del titular del compte NIF
Nom de I'entitat bancaria Codi Agéncia DC Compte Corrent
Adreca de I'agéncia Codi postal Localitat Provincia

Sota la meva responsabilitat declaro que les dades abans esmentades corresponen al compte
corrent o llibreta d’estalvi que estan al meu nom.

Signatura

Data

Conformitat de I’entitat bancaria

Faig constar que les dades abans esmentades coincideixen amb les dades existents en aquesta oficina.

Signatura del director Segell

Data



