En cumplimiento ce lo displestoen laLey Organica 15/1999 @ 13 ck diciembre, de Protecddn de Datos ck carader persord, podaejercerlos ceredos e acceso, redificadon, cancdadén y opostion comunicdndolo pa escrito el Excmo. Ayunamiento de Zaragoza

g Zaragoza MEJORAS SOCIALES

AYUNTAMIENTO
SERVICIO DE RELACIONES LABORALES SOLICITUD DE ABONO DE AYUDAS SANITARIAS

DATOS PERSONALES (OBLIGATORIO RELLENAR TODOS LOS CAMPOS)

Apellidos y Nombre D.N.I. N° empleado/a
Puesto de Trabajo Servicio o Dependencia Municipal
Direccion del Lugar de Trabajo Direccion de correo electrénico Teléfono

DATOS DEL BENEFICIARIO/A O BENEFICIARIOS/AS DE LA PRESTACION

Apellidos y Nombre Relacion con el titular Fecha de nacimiento
Apellidos y Nombre Relacion con el titular Fecha de nacimiento
Apellidos y Nombre Relacion con el titular Fecha de nacimiento

DOCUMENTACION APORTADA (Ver detalles e n Pacto/Convenio)

Factura original y/o prescripcion médica (obligatorio e€n todo S [0S CAS0S)....uuuiiiiuiieiiiiiiiiieeseeeeriee e se e stee e e e srae e e e seeeeeennees |:|
Justificante de relacion o parentesco (cuando el/la beneficiario/a no sea el titular).......c.cccvvevieie e e |:|
Ingresos bruto s anuales y/o declaracién de la renta (cuando el/la beneficiario/a no sea el titular.........ccccooceeiiiiiniiinnin e, |:|
(011 Lo R (1S o =Tt o= ¥ ) PSRN I:l
SOLICITUD

De conform idad con el vigente “P acto de aplicaci 6n al personal funcionario” o “Con venio de aplicaci 6n al personal laboral,
solicito el abono que me correspond a. (Marcar opcion u opciones)

CONCEPTO Seleccionar

Cristales normales o montura o cristales + montura

Cristales progresivos o montura o cristales + montura

Cristales bifocales o montura o cristales + montura

Lentillas

Prétesis dental completa

Prétesis dental superior o inferior

Cada pieza (corona)

Reconstruccion de pieza

Desvitalizacion

Empastes

Tartrectomia (limpieza de boca)

Implantes

Audifonos e implante coclear

Sillas de ruedas

Celiaquia

Material de ortopedia (ver Pacto/Convenio)

Ortodoncias

Periodoncias

Correccion visual laser o medios alternativos

N I

Fertilidad

Otro (especificar):

Excmo. Sr. Alcalde de Zaragoza

Firma del solici tante Zaragoza, a de de 20






