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Dades de la unitat proveïdora i del sistema d’informació1
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Codi de l’entitat proveïdora
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Sol·licitud d’accés a l’assistència sanitària de cobertura pública del CatSalut
(en cas de trobar-se en situacions especials segons el que estableix el Reial decret 1192/20122)
	Nom


	1r cognom


	2n cognom


	Dia, mes i any de naixement



	CIP3
     
	Sexe
 FORMCHECKBOX 
home
 FORMCHECKBOX 
dona
	Tipus de document4
     
	Número

     

	Adreça: Tipus de via5
     
	Nom de la via
     
	Núm.

     
	Km

     
	Bloc

     
	Portal

     

	Escala

     
	Pis

     
 FORMCHECKBOX 
bis
	Porta

     
	Codi postal

     
	Municipi/localitat

     

	Telèfon

     
	Telèfon

     
	Adreça electrònica

     

	 FORMCHECKBOX 

Sol·licitud de TSI en sistema Braille (només per a persones cegues o deficients visuals greus)

	Dades del/de la representant legal de la persona sol·licitant (en el cas de persones menors o incapacitades)

	Nom

     
	1r cognom

     
	2n cognom

     
	DNI/NIF/passaport
     

	Situacions especials amb accés a l’assistència sanitària2

	Situació especial en què es troba la persona sol·licitant
 FORMCHECKBOX 

menor de 18 anys estranger no registrat ni autoritzat com a resident a Espanya
 FORMCHECKBOX 

estrangera embarassada no registrada ni autoritzada com a resident a Espanya
 FORMCHECKBOX 

víctima de tràfic d’éssers humans en període de restabliment i reflexió
 FORMCHECKBOX 

sol·licitant de protecció internacional

	Adreça alternativa d’enviament de la targeta (només si no la voleu rebre a l’adreça de la persona sol·licitant)

	 FORMCHECKBOX 

Enviament directe a la unitat proveïdora

 FORMCHECKBOX 

Enviament a l’adreça següent:

	Tipus de via5
     
	Nom de la via

     
	Núm.

     
	Km

     
	Bloc

     
	Portal

     

	Escala

     
	Pis

     
 FORMCHECKBOX 
bis
	Porta

     
	Codi postal

     
	Municipi/localitat

     

	Autorització per obtenir dades als organismes corresponents

	No cal que lliureu la documentació següent ja que la signatura i presentació d’aquesta sol·licitud comporta que autoritzeu el CatSalut perquè les consulti a altres administracions o entitats públiques amb la finalitat de resoldre la vostra sol·licitud, d’acord amb l’article 6 de la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal i l’article 6.2.b de la Llei 11/2007, de 22 de juny, d’accés electrònic dels ciutadans als serveis públics. Si no voleu donar aquesta autorització, marqueu la casella de denegació següent i presenteu la documentació esmentada quan lliureu aquesta sol·licitud.
· Fotocòpia del DNI o NIE.

· Volant d’empadronament a un municipi de Catalunya amb data d’expedició no superior a tres mesos (només en cas que aquest municipi estigui inclòs en el llistat de poblacions connectades al padró municipal d’habitants en línia).

	 FORMCHECKBOX 

Denego l’autorització al CatSalut per obtenir aquestes dades


	Signatura de la persona sol·licitant o de la persona que la representa

Data       
	 
	Segell de la unitat proveïdora/regió sanitària

Data de la recepció       

	Documentació que s’ha d’adjuntar

	· 
Fotocòpia del llibre de família (en el cas de persones menors) o del document corresponent que ho justifiqui.
· 
Volant d’empadronament (només en cas que el municipi d’empadronament no estigui inclòs en el llistat de poblacions connectades al padró municipal d’habitants en línia).
· Autorització de permanència a Espanya per trobar-se en la situació especial esmentada (només en cas de ser sol·licitant de protecció internacional o de ser víctima de tràfic d’éssers humans en període de restabliment i reflexió).
· 
Les persones sol·licitants de països de la Unió Europea (UE), de l’Espai Econòmic Europeu (EEE) o d’altres països amb conveni bilateral, hauran d’adjuntar un document emès per l’organisme competent del país d’origen en el qual s’indiqui que la persona sol·licitant no té cobertura sanitària pública o privada. 


Notes: vegeu el revers d’aquesta sol·licitud.

Instruccions per emplenar la Sol·licitud d’accés a l’assistència sanitària de cobertura pública del CatSalut
1
Els espais ombrejats els ha d’emplenar la unitat proveïdora o la regió sanitària corresponent.

2
Reial decret 1192/2012, de 3 d’agost, pel qual es regula la condició d’assegurat i de beneficiari a efectes de l’assistència sanitària a Espanya, a càrrec de fons públics, a través del Sistema Nacional de Salut (BOE núm. 186, de 4.8.2012), modificat pel Reial decret 576/2013, de 26 de juliol, pel qual s’estableixen els requisits bàsics del conveni especial de prestació d’assistència sanitària a persones que no tinguin la condició d’assegurades ni de beneficiàries del Sistema Nacional de Salut (BOE núm. 179, de 27.7.2013).
3
Codi d’identificació personal (CIP)


Si heu disposat de targeta sanitària individual (TSI) o de document d’accés a l’assistència sanitària de cobertura pública a càrrec del CatSalut, cal que hi transcrigueu la primera línia (14 dígits).

4
Tipus i número de document que identifiquen la persona sol·licitant.


1:
DNI/NIF


2:
Passaport


3:
Targeta residència comunitària


4:
Permís residència de treball


6:
NIE

5
Tipus de via


Avinguda
Can
Disseminat
Jardí
Pas
Placeta
Raval
Urbanització


Baixada
Carrer
Drecera
Lloc
Passadís
Polígon
Riera
Via


Barri
Carreró
Glorieta
Mas
Passatge
Pont
Ronda


Blocs
Carretera
Gran Via
Parc
Passeig
Pujada
Travessera


Camí
Costa
Grups
Partida
Plaça
Rambla
Travessia


Informació a la persona sol·licitant

Per a la tramitació d’aquesta sol·licitud, us heu d’adreçar, amb aquest imprès i la documentació i els certificats que s’indiquen en el primer full, a la unitat d’atenció al ciutadà del centre en el qual sol·liciteu rebre l’atenció primària o a la regió sanitària corresponent.

Un cop aprovada la sol·licitud, rebreu al vostre domicili la targeta que us acredita el dret a l’assistència sanitària pública.
Per a qualsevol dubte i/o reclamació relacionada amb aquesta sol·licitud, us podeu adreçar a la unitat d’atenció al ciutadà de la regió sanitària que us correspon.

De conformitat amb el que estableix la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, les dades que consigneu en aquest document constaran en el registre central de persones assegurades. La finalitat d’aquest fitxer és la d’acreditar la població protegida pel Servei Català de la Salut a Catalunya. En lliurar les vostres dades, n’autoritzeu la comunicació a l’Institut Català de la Salut, a les entitats proveïdores del CatSalut, al Departament de Salut, al ministeri competent en matèria de sanitat i organismes públics dependents, a l’Institut Català d’Avaluacions Mèdiques i Sanitàries i als altres departaments i organismes de la Generalitat, d’acord amb la normativa aplicable. L’òrgan responsable d’aquest fitxer és l’Àrea d’Atenció Sanitària del CatSalut (travessera de les Corts, 131-159; Edifici Olímpia; 08028 Barcelona). Podeu exercir els drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició d’aquestes dades davant aquesta Àrea.
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LLIUREU AQUESTA SOL·LICITUD PER TRIPLICAT: UN EXEMPLAR PER AL CATSALUT,


UN PER A LA UNITAT PROVEÏDORA I UN PER A LA PERSONA SOL·LICITANT.
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