Documentaciéon para el procedimiento de reembolso

1. Facturas originales, del proveedor de asistencia sanitaria o establecimiento
dispensador, en las que debera acreditarse por el e xpendedor gue han sido abonadas.

Debera constar, al menos:

« a) ldentificacion del paciente: nombre, apellidos y nuamero de DNI o NIE o
pasaporte.

e b) Identificacion de la persona fisica o juridica g  ue emita las facturas: nombre o
denominacion social y domicilio.

« ¢) Nombre del servicio o unidad clinica.

« d) Datos de identificacion del profesional responsa ble de la asistencia sanitaria
transfronteriza.

e e) Los diversos conceptos asistenciales realizados de forma detallada, en la
forma en que especifique la autoridad sanitaria com petente, el importe de cada
uno y la fecha de realizacion.

e f) En su caso, la denominacion del medicamento, pro  ducto sanitario o alimento
dietético de usos médicos especiales dispensado, el namero de envases
dispensados, la cuantia abonada por el paciente y|  a fecha de dispensacion.

2. Copia de la prescripcion médica o el informe cli ___nico de la atencién prestada en el que

deberd incluir inexcusablemente:

e a) Razdn clinica por la que se presta la asistencia  sanitaria transfronteriza.

e b) Procedimientos diagnésticos o procedimientos ter apéuticos principales y
secundarios realizados con motivo de la asistencia sanitaria transfronteriza
(indicando siempre que sea posible codigo de identi ficacion homologado, tal
como CIE9-MC o similares).

e ¢) Revisiones que deben realizarse y plazo estimado para las mismas.

« d) Cualquier otro dato que se considere oportuno re sefiar, para clarificar la
asistencia sanitaria recibida o su coste real, siem  pre que sea estrictamente
necesario para la valoracién de la procedenciay cu  antia del reintegro.



