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DECLARACIÓN JURADA

D./Dª (indique nombre y apellidos) _______________________________________________________________,
nacido/a el día ………/…………/…………, en (Localidad/País) _____________/______________,
con Documento de Identificación personal (indique clase de documento y número): ​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________ / _________________________________________, y con domicilio habitual en (País) ________________________/ (Código Postal) ​​​​​​​​_____________/
(Localidad) _____________________/ (Provincia-Departamento) _________________________________/
(Calle / Plaza) __________________________________________/ (Nº) _____/ (Blq/Piso/Puerta)  _____/______/______/   






 DECLARA:     

Que el que suscribe es:

PENSIONISTA / BENEFICARIO (táchese lo que no proceda),  con cargo al Sistema Público de Pensiones de (Indicar país)​​​​​​​​​​​​ _____________________________________________________/ ,

Que el Organismo responsable de la cobertura sanitaria es (Indicar denominación de la Institutción) _______________________________________________, con sede en (Dirección) _____________________________________________________________________________________________/ 

Que es titular de la TARJETA SANITARIA EUROPEA Núm. ________________________/
Todo ello a efectos de que los Servicios Públicos de Salud españoles puedan dispensar la prestación farmacéutica conforme a la legislación española. 
Quien suscribe la presente declaración, asume la plena responsabilidad de la exactitud de los datos consignados, siéndole de aplicación la legislación  del país que le abona su pensión.

En  ................................., a ....... de .......................... de .....................
FIRMA _________________________

AFFIDAVIT

Mr./Mrs. (Forename(s) and family name(s))__________________________ _____________________________,
born on ………/…………/…………, in (Town/country) _____________/______________,

with Personal Identification document (kind of document and number): ​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________ / _________________________________________, and with habitual address in (country) ________________________/ (Postal code) ​​​​​​​​_____________/

(Town) _____________________/ (Region) _________________________________/
(Street) __________________________________________/ (Nº) _____/ (Block/Floor/Door)  _____/______/______/   






 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.
In  ................................., on ....... of .......................... of .....................

SIGNATURE _________________________

AFFIDAVIT

Mr./Mme (indiquez prénom et nom) _____________________________________________________________,
née le jour ………/…………/…………, à (Localité/Pays) _____________/______________,

avec Document d’ Identification personnel (indiquez type de document et numéro): ​​​​​​​​​​​​​​​​_________________________________________ / _________________________________________, et avec domicile habituel à (Pays) ________________________/ (Code Postal) ​​​​​​​​_____________/

(Localité) _____________________/ (Province-Départament) _________________________________/
(Rue / Place) __________________________________________/ (Nº) _____/ (Bloque/Étage/Porte)  _____/______/______/   






 DÉCLARE:     

Que le soussigné est:

PENSIONISTE / BENEFICIAIRE (rayez l’inapproprié),  à la charge du Système Public de Pensions de (Indiquez pays)​​​​​​​​​​​​ _____________________________________________________/ ,

Que l’Organisme responsable de la couverture sanitaire est (Indiquez nom de l’ Institution) _______________________________________________, avec siège à (Adresse) _____________________________________________________________________________________________/ 

Qu’il est titulaire de la 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 législation espagnole.
Le soussigné de cet affidavit, assume la pleine responsabilité de l’ exactitude des données consignées, lui étant applicable la législation du pays qui lui verse la pension.

À  ................................., le ....... de .......................... de .....................

SIGNATURE _________________________

EIDESSTATTLICHE ERKLÄRUNG

Herr / Frau (bitte angeben) ___________________________________________________/

geboren am ____/_____/_____ in (Stadt / Land) _______________ / __________________/

mit Personalausweisnr. ______________ / oder Reisepassnr.  _______________________ (Nichtzutreffendes bitte streichen) wohnhaft in (Land) ____________________ (Postleitzahl) __________/ (Stadt) _________________________ / (Provinz)_______________________ / (Strasse) ____________________________________________ / (Nr.) ______/
ERKLÄRT:
Dass der Unterzeichner als RENTNER / Familienmitglied des Rentners (Nichtzutreffendes bitte streichen) bei der Rentenversicherung (Land) ______________________________/ unter der Nr. __________________/ geführt wird. / 

Die für die Krankenversicherung zuständige Institution ist: 

(Name der Institution) ______________________________________________________/

(Adresse) ________________________________________________________________/

Dass er der Inhaber der europäischen Krankenversicherungskarte Nr. __________________ / ist. 

Mit dem Ziel, von der spanischen staatlichen Krankenversicherung pharmazeutische Leistungen nach spanischem Recht zu erhalten, übernimmt der Unterzeichner dieser Erklärung die volle Verantwortung für die Richtigkeit der Angaben, wobei das Gesetz des Landes angewendet wird, welches die Rente zahlt. 

Ort…………………………….. Datum ……………………………………….20







Unterschrift ____________________________


[image: image1.wmf]_1402995492.doc
[image: image1.png]






