SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y PENSIONES

MINISTERIO r

DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL eeemeres actomas e ta
Y MIGRACIONES J SEGURIDAD SOCIAL

ANEXO XLI. DECLARACION RESPONSABLE

Do/DR@ oot ,con DNI NUMero......ccccccceveeeeenn. en nombre y
representacion de ..o ,ConN.LF. .................., perceptor de la
prestacion de Neuropsiquiatria en la modalidad de..............cc.ccceevvenne.

DECLARA bajo su responsabilidad:

-Que esta conforme con el tratamiento que viene siendo dispensado por el Centro/Profesional
sanitario................

-Que el tratamiento objeto de facturacion por el Centro o profesional sanitario se ajusta al
tratamiento efectivamente dispensado.

-Que el estudiante ha recibido tratamiento los dias objeto de facturacion por el Centro o
profesional sanitario.

Fdo:



