A LA DIRECCIÓN DEL CENTRO y RESPONSABLE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA  DEL CENTRO DE SALUD……………………..

Yo, D/Dña …………….…………………………………………………, mayor de edad, nacional de …………………………………., con Pasaporte 
nº ……………………………, y con domicilio en la C/………………………………………, de………………………., CP ………… 

DECLARO:

Que se me ha dado de baja en el Sistema Sanitario de la Comunidad Autónoma de………………………………,  sin mi consentimiento, sin aviso previo, y sin la información oportuna para realizar los trámites administrativos con el tiempo necesario para mantener mi acceso a la atención sanitaria.

MOTIVOS
PRIMERO.- Que actualmente resido en ………………….. en calidad de ciudadano/a no registrado/a ni autorizado/a. Y que, tal como se adjunta en el documento 1 (certificado de empadronamiento u otro documento acreditativo), tengo establecida mi residencia en la localidad de ………………………. 
SEGUNDO.- Que el Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional de Salud, establece que_
«Artículo 3 ter. Protección de la salud y atención sanitaria a las personas extranjeras que encontrándose en España no tengan su residencia legal en el territorio español.
1. Las personas extranjeras no registradas ni autorizadas como residentes en España tienen derecho a la protección de la salud y a la atención sanitaria en las mismas condiciones que las personas con nacionalidad española, tal y como se establece en el artículo 3.1.

TERCERO.- Que he estado de alta en el Sistema Sanitario desde al menos …………. (no hace falta fecha exacta). Y que, recientemente he tenido conocimiento de que se ha tramitado mi baja sin mi consentimiento, sin ningún tipo de aviso previo, y sin haberme solicitado con anterioridad ninguna documentación adicional que pueda ser necesaria para la renovación del derecho a la atención sanitaria. Esta baja atenta a mi derecho a la atención sanitaria, y trasgrede lo recogido en el RDL 7/2018.
CUARTO.- Que no puedo ser considerada “persona en estancia temporal” porque dicha figura recogida en la Ley Orgánica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en España y su integración social, define que: “Estancia es la permanencia en territorio español por un período de tiempo no superior a 90 días”, y mi permanencia en territorio Español es superior a los citados 90 días como queda acreditado en mi historial médico desde el año……..
Por lo tanto, en mi caso no procede exigir un certificado de empadronamiento con tres meses de antigüedad en el municipio, dado que, aunque me haya trasladado de localidad, ya he cumplido con creces el mínimo de tres meses de estancia que exige la normativa vigente para tener acceso al sistema sanitario en los casos de personas sin permiso de residencia.
QUINTO.- Que según el Documento de Recomendaciones publicado por el Ministerio estable que a efectos de acreditar la residencia será necesario: 
“Certificado o volante de empadronamiento actualizado en un municipio de la comunidad autónoma o de las ciudades autónomas de Ceuta y Melilla, prestadora de la asistencia sanitaria con una antelación mínima de 3 meses. A efectos de este tiempo se podrá computar en su caso, el empadronamiento anterior en cualquier municipio español.”
SEXTO.- Que el vigente RDL 7/2018 recoge en su artículo segundo la modificación del texto refundido de la Ley de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio.
Se añade un nuevo párrafo e) al apartado 5 del artículo 102 del texto refundido de la Ley de garantías y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, con la siguiente redacción:
«e) Un 40 % del PVP para las personas extranjeras no registradas ni autorizadas como residentes en España a los que se refiere el artículo 3 ter de la Ley 16/2003, de 28 de mayo.»


Por todo ello SOLICITO:
Que, en cumplimiento de la normativa vigente, y para evitar el menoscabo de mis derechos, se proceda a mi alta inmediata en el Sistema Sanitario de modo que me permita ser atendida en los centros sanitarios que me correspondan, y que contemple la prestación farmacéutica que recoge la ley. 
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Fdo 
