f Servicio Navarro de Salud
Osasunbidea

Complete las casillas con los datos solicitados

N.I.F/C.L.F*

Nombre de la Empresa*

Nombre y Apellidos del Titular de la autorizacién*
Cédigo autonémico*

Direccidn

Cddigo Postal

Poblacién

Provincia

Teléfono(1)

Teléfono(2)

Complete las casillas con los datos solicitados

Nombre*

Apellidos*

DNI*

Direccion

Cddigo Postal

Poblacién

Provincia

Teléfono de Contacto

Correo electrénico

En representacion: S| O NO O

En caso afirmativo complete el siguiente dato

Representacion juridica que ostenta:

Direccién™
Cédigo Postal*
Poblacién*
Provincia*®
Teléfono *

Correo electrénico *

Registro de Establecimientos Colaboradores en la gestion de la prestacion ortoprotésica en Navarra

Servicio de Gestion de Prestaciones y Conciertos del Servicio Navarro de Salud



cin

CAUSA DE PRESENTACION
Elija una opcion

Tipo de movimiento*
Facturacién*®

En el caso que sea colegiada complete el siguiente dato

Nombre de asociacién o colegio™®

DOCUMENTACION QUE APORTA

Sefiale la opcidn que corresponda

Todos los establecimientos:

Documento acreditativo de representacion del Establecimiento
En caso de solicitud de alta o baja:

Declaracion Responsable de acuerdo con los establecido en el articulo 17.1 del Decreto Foral
33/2023, de 29 de marzo, por la que se regula la prestacidn ortoprotésica en su modalidad de
ortoprotesis externas y se crea al registro de Establecimientos colaboradores en la gestidn de la
prestacién ortoprotésica en Navarra.

Declaracion de compromiso de realizacién de entrenamiento con simulador, que objetive y
demuestre que el paciente ha adquirido las habilidades en el manejo del dispositivo con su
control y una coordinacion adecuadas, al menos, en el caso de los productos descritos en el
catdlogo como de especial prescripcion con cédigos: (PSO 020E, PSU 020D, PSD 0208, PIL 060A,
SRA 0308B)

FECHA DE LA INSTANCIA

Fecha

Restablecer formulario * indica un campo obligatorio

Firma del solicitante
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