GOBIERNG MINISTERIO DE SANIDAD
DE ESPANA ASUNTOS SOCIALES
IGUALDAD

DECLARACION JURADA

D./D2 (indique nombre y apellidos)

nacido/a el dia ......... S Jovreiiien , €N (Localidad/Pais) / ;

con Documento de Identificacion personal (indigue clase de documento y nimero): -

/ , ¥ con
domicilic habitual en (Pais) / (Cédiéo Postal) | /
(Localidad) I / (Provincia-Departamento) /
{Calle / Plaza) / (Ne) /
(Blq/Piso/Puerta) / / /

DECLARA:

Que el que suscribe es:

PENSIONISTA / BENEFICARIO DE PENSIONISTA (tichese lo que no proceda), con cargo

al Sistema Publico de Pensiones de (Indicar pals)
/)

aue el Organismo responsable de la cobertura sanitaria es (indicar denominacién de la

Institutcién) , con sede en (Direccién)

/

Que es titular de la TARIETA SANITARIA EUROPEA NGm., /

Todo elio a efectos de que los Servicios Publicos de Salud espaiioles puedan dispensar
la prestacion farmacéutica conforme a la legislacién espafiola.

Quien suscribe la presente declaracion, asume la plena responsabilidad de Ia
exactitud de los datos consignados, siéndole de aplicacién la Iegislacién del pais que

le abona su pensidn,

FIRMA





GOBIERNG MINISTERIO DE SANIDAD
DE ESPANA ASUNTOS SOCIALES
IGUALDAD

DECLARACION JURADA

D./D2 (indique nombre y apellidos)

nacido/a el dia ......... S Jovreiiien , €N (Localidad/Pais) / ;

con Documento de Identificacion personal (indigue clase de documento y nimero): -

/ , ¥ con
domicilic habitual en (Pais) / (Cédiéo Postal) | /
(Localidad) I / (Provincia-Departamento) /
{Calle / Plaza) / (Ne) /
(Blq/Piso/Puerta) / / /

DECLARA:

Que el que suscribe es:

PENSIONISTA / BENEFICARIO DE PENSIONISTA (tichese lo que no proceda), con cargo

al Sistema Publico de Pensiones de (Indicar pals)
/)

aue el Organismo responsable de la cobertura sanitaria es (indicar denominacién de la

Institutcién) , con sede en (Direccién)

/

Que es titular de la TARIETA SANITARIA EUROPEA NGm., /

Todo elio a efectos de que los Servicios Publicos de Salud espaiioles puedan dispensar
la prestacion farmacéutica conforme a la legislacién espafiola.

Quien suscribe la presente declaracion, asume la plena responsabilidad de Ia
exactitud de los datos consignados, siéndole de aplicacién la Iegislacién del pais que

le abona su pensidn,

FIRMA











GOBIERNO MINISTERIO DE SANIDAD
DE ESPARIA ASUNTOS SOCIALES
IGUALDAD

AFFIDAVIT

Mr./Mme {indiquez prénom et nom)

née le jour ......... Y AT Y A— , & {Localité/Pays) / ,

avec Document d’ Identification personnel {indiquez type de document et numéro): -
P

/ . et avec
domicile habituel & (Pays) / {Code Postal) /
{Localité) / (Province-Département) /
{Rue / Place) ' / (N2} /
(Blogue/Etage/Porte) / / /

DECLARE:

Que le soussigné est:
TITULAIRE DE PENSION / BENEFICIAIRE D'UN TITULAIRE DE PENSION (rayez
inapproprié), & la charge du Systeme Public de Pensions de (indiguez pays)

/s

aue FOrganisme responsable de la couverture sanitaire est {Indiquez nom de Pnstitution}

, avec siege a (Adresse)
/
Qu'il est titulaire de [a Carte Européenne d’Assurance maladie No. /

Tout cela afin que les Services Publics de Santé espagnols puissent servir la prestation
pharmaceutique en application de la legisiation espagnole.

Le soussigné de cet affidavit, assume la pleine responsabilité de I'exactitude des
données consignées, lui étant applicable la législation du pays qui lui verse la

pension.

SIGNATURE











GOBIERNO MINISTERIO DE SANIDAD
DE ESPANA  ASUNTOS SOCIALES
IGUALDAD

AFFIDAVIT

M ./Mrs. (Forename(s) and family name(s)}

born on ......... A YA , IN {Town/country) / ,

with  Personal Identification document (kind of document and number): -

/ , and with
habitual address in (country) / (Postal code) /
(Town) / (Region) ' /

(Street) / (N9) / (Block/Floor/Door)
j___ |
STATES:

That the undersigned is:

PENSIONER / FAMILY MEMBER OF A PENSIONER (delete the inappropriate), in charge

of the Public Pensions System of (country) /.

That the institution responsible for the heath care coverage is (Institution name))

located in ) (address)
/
That he is the holder of the European Health Insurance Card num. /

All this, in order to allow the Spanish Public Health Services to grant pharmaceutical
benefits under Spanish law. '

The undersigned of this declaration, assumes full responsibility for the accuracy of
the information provided, being applicable the law of the country that pays the

pension.

SIGNATURE












