i Atencion! Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitle el puntero del raton en el espacio
correspondiente de la pag. 1 y aparecera relleno en las demas pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

PARTE MEDICO PARA SITUACIONES DE INCAPACIDAD TEMPORAL, RIESGO DURANTE EL EMBARAZO
Y RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL

Fechainicio __/__/____
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[]ALTA-Fecha__/__/ _ Causa:

I:l Curacion

I:l Mejoria que permite trabajo habitual
D Posible nueva situacion de IT

|:| Fallecimiento

|:|Agotamiento del plazo maximo

D Interrupcién embarazo o lactancia natural,
o0 comienzo del permiso por parto

1 MUTUALISTA FACULTATIVO
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Entidad Médica: ..........coviiiiiniiiii
Fecha __/__/___ Lugar:
,i: Nombre Numero de afiliacién Firma:
)
3
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=
<
?'é 2 Cdédigo CIE-9-MC Duracion probable: dias
g
<_§_ | Descripcion del diagnéstico (dolencias y su evolucion):
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wr o | Descripcion de la limitacion en la capacidad funcional:
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8| ¥
~ DATOS ESPECIFICOS
8| M
i g - Circunstancias excepcionales que recomiendan ampliacion plazo nuevo parte: dias | (maximo 30)
o
I
a
C |- Sinvariaciones []
(6]

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento General de Proteccion de Datos Personales (UE)2016/679, se informa que los datos de caracter personal que se faciliten seran
tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar prestaciones sociales en el Régimen del Mutualismo Administrativo. Este tratamiento es necesario para el cumplimiento de
la obligacion legal establecida en los articulos 4 y 12 del texto refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (aprobado por Real Decreto
Legislativo 4/2000, de 23 de junio). Puede ejercer sus derechos en materia de proteccién de datos ante el Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.
Mas informacién: http://www.muface.es/proteccion de datos Delegado de Proteccion de Datos de la Mutualidad: DPDMuface@muface.es

’ Limpiar formulario
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Fechainicio __/__/

I:lPARTE INICIAL
DD N° PARTE SUCESIVO

O DE CONFIRMACION

RECAIDA : Si |:| NOI:l

D INCAPACIDAD
TEMPORAL

I:l RIESGO DURANTE
EL EMBARAZO

I:l RIESGO DURANTE
LA LACTANCIA
NATURAL

PARTE MEDICO PARA SITUACIONES DE INCAPACIDAD TEMPORAL, RIESGO DURANTE EL EMBARAZO
Y RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL

|:|A|_TA- Fecha__/__/____ Causa:

D Curacion

I:l Mejoria que permite trabajo habitual
I:l Posible nueva situacién de IT

I:l Fallecimiento

I:l Agotamiento del plazo maximo

Interrupcién embarazo o lactancia natural,
o comienzo del permiso por parto

MUTUALISTA

FACULTATIVO

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

Numero de afiliacion

Apellidos y nombre: ..
Especialidad: ...........
Entidad médica: .......

Fecha_ _/__1/
Firma:

N° de colegiado:

Lugar:

Codigo CIE-9-MC

N

Descripcion de la limitacion en la capacidad funcional:

Duracién probable:

dias

DATOS ESPECIFICOS

- Sin variaciones |:|

OO—oOomZ mMZXVOMNZ—

DPS 11002.2 (06/18) Ejemplar para el ORGANO DE PERSONAL

- Circunstancias excepcionales que recomiendan ampliacién plazo nuevo parte:

dias (maximo 30)

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento General de Proteccion de Datos Personales (UE)2016/679, se informa que los datos de caracter personal que se faciliten seran
tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar prestaciones sociales en el Régimen del Mutualismo Administrativo. Este tratamiento es necesario para el cumplimiento de
la obligacion legal establecida en los articulos 4 y 12 del texto refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (aprobado por Real Decreto
Legislativo 4/2000, de 23 de junio). Puede ejercer sus derechos en materia de proteccion de datos ante el Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.
Mas informacion: http://www.muface.es/proteccion de datos Delegado de Proteccién de Datos de la Mutualidad: DPDMuface@muface.es
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PARTE MEDICO PARA SITUACIONES DE INCAPACIDAD TEMPORAL, RIESGO DURANTE EL EMBARAZO
Y RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL

Fechainicio __/__/____ [JALTA-Fecha__/__/____ Causa:
I:l INCAPACIDAD
MINISTERIO TEMPORAL "
T Curacion
PerolCaTIITOw. | MUFAce | [ parre o [oveden
RIESGO DURANTE I:l Mejoria que permite trabajo habitual
DD N° PARTE SUCESIVO EL EMBARAZO I:l Posible nueva situacion de IT
O DE CONFIRMACION I:l RIESGO DURANTE I:l Fallecimiento
hﬁl{cg;ﬁNCIA I:lAgotamiento del plazo maximo
RECAIDA : S I:l NO I:l Interrupcién embarazo o lactancia natural,

o comienzo del permiso por parto

1 MUTUALISTA FACULTATIVO
Primer apellido Segundo apellido Apellidos y NOMDBIe: ...
Especialidad: ............ouuuuiinii
Entidad MEdIiCa: ........c.oiuieiiii e
Fecha_ _/__/____ Lugar:
Nombre Numero de afiliacion Firma:

N° de colegiado: |

Cdédigo CIE-9-MC Duracion probable: dias

N

Descripcion de la limitacion en la capacidad funcional:

DATOS ESPECIFICOS

- Circunstancias excepcionales que recomiendan ampliacién plazo nuevo parte: dias (maximo 30)

- Sin variaciones |:|

OO—oOomZ mMZXVOMNZ—

DPS 11002.3 (06/18) Ejemplar para que el Organo de Personal envie a MUFACE

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento General de Proteccién de Datos Personales (UE)2016/679, se informa que los datos de caracter personal que se faciliten seran
tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar prestaciones sociales en el Régimen del Mutualismo Administrativo. Este tratamiento es necesario para el cumplimiento de
la obligacién legal establecida en los articulos 4 y 12 del texto refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (aprobado por Real Decreto
Legislativo 4/2000, de 23 de junio). Puede ejercer sus derechos en materia de proteccion de datos ante el Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.
Mas informacion: http://www.muface.es/proteccion de datos Delegado de Proteccién de Datos de la Mutualidad: DPDMuface@muface.es
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Ll s PARTE MEDICO PARA SITUACIONES DE
INCAPACIDAD TEMPORAL, RIESGO DURANTE EL EMBARAZO
Y RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL

INFORMACION

Este “parte médico para situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y riesgo durante la lactancia natural’, se
compone de tres ejemplares:

o El ejemplar 1, para el/lla MUTUALISTA, ser& presentado, en todas las ocasiones, al médico que realice los sucesivos
reconocimientos.

0 Los ejemplares 2 (para el 6rgano de personal) y 3 (para MUFACE) se entregaran al érgano de personal. En el caso del
parte inicial, no mas tarde del cuarto dia habil desde el inicio de la situacion; los partes de confirmacion se entregaran en
el plazo maximo de 3 dias habiles desde la fecha del reconocimiento médico que dio lugar a su expedicion.

El contenido de cada parte médico servira de asesoramiento al 6rgano de personal a la hora de expedir la oportuna licencia o sus
prérrogas.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento General de Proteccion de Datos Personales (UE)2016/679, se informa que los
datos de caracter personal que se faciliten seran tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar prestaciones sociales en el
Régimen del Mutualismo Administrativo.

Este tratamiento es necesario para el cumplimiento de la obligacién legal establecida en los articulos 4 y 12 del texto refundido de la
Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (aprobado por Real Decreto Legislativo 4/2000, de 23 de junio). Puede
ejercer sus derechos en materia de proteccion de datos ante el Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.

Mas informacién:http://www.muface.es/protecciondedatos Delegado de Proteccion de Datos de la Mutualidad: DPDMuface@muface.es

INSTRUCCIONES
I) DE CARACTER GENERAL

e Los datos de la cabecera seran anotados por el médico de la Entidad a la que esta adscrito el mutualista en cada reconocimiento.
e Enel ALTA se anotara la fecha del alta y su causa.

1) PARTES MEDICOS PARA SITUACIONES DE IT
A) INICIAL.— Se expedird, tras el reconocimiento médico, antes de alcanzarse el cuarto dia héabil de inicio de la situacion. Es
necesario cumplimentar todos los datos, especialmente:

QO Descripcién del diagnéstico en el ejemplar para el mutualista e identificacion del mismo en los ejemplares para el
organo de personal y para MUFACE mediante el Cédigo CIE- 9-MC. La inclusién de este Cédigo CIE-9-MC es
requisito esencial para la validez del parte.

Descripcion de la limitacion en la capacidad funcional que motiva la situacién de incapacidad.

Fecha de inicio del proceso patoldgico que motiva la situacion de IT.

Duracién probable del proceso patolégico.

Indicar, sélo cuando sea preciso y por motivos estrictamente de mejor asistencia al paciente, la circunstancia
excepcional que recomienda retrasar el plazo de expedicion del parte sucesivo de confirmacién de la baja sobre el
plazo general establecido (15 dias naturales).

oooo

B) DE CONFIRMACION.— El parte de confirmacion de la baja se expedira, con caracter general, a los 15 dias naturales contados
a partir de la fecha de inicio del proceso patolégico que motiva la situacion de IT que figura en el parte médico inicial. En el caso de
que tras la primera confirmacion subsista la situacién que haya motivado la baja inicial, se expediran sucesivos partes de
confirmacion cada 15 dias naturales contados desde la fecha del inmediatamente anterior hasta el momento en que se cumpla el
plazo maximo de 730 dias desde el inicio de la situacién. Entre la expedicion de dos partes sucesivos no se superara en ningun
caso el plazo de treinta dias naturales. Estos partes tendran el mismo destino y contenido que el parte médico inicial de baja.

Si el parte de confirmacién fuera expedido por el mismo facultativo responsable del parte inicial o de la ultima prérroga y no hubiera
cambiado el diagndstico, no sera necesario transcribir de nuevo los datos médicos, tanto literales como codificados del apartado 2
del modelo de parte. En tales supuestos, se marcara la casilla «sin variaciones».

C) DE ALTA.— El parte médico de alta sera expedido tras el reconocimiento médico y se presentara ante el 6rgano de personal
competente antes de la finalizacion del dia habil siguiente al de su expedicion.

Ill) PARTES DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO Y RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL

En el caso de riesgo durante el embarazo y riesgo durante la lactancia natural, aparte de cumplimentar los datos correspondientes
de acuerdo con el punto Il, en los tres primeros meses de licencia se expedira, con caracter general, un Unico parte que debera ser
entregado al érgano de personal antes de alcanzarse el cuarto dia habil desde el inicio de la situaciéon de riesgo. Si se hubiera
previsto una duracion del periodo de riesgo inferior a tres meses y se alcanzara esa fecha sin que desapareciera el riesgo, sera
necesario expedir un nuevo parte acreditativo de la situacién y del nuevo periodo de duraciéon probable. Si se alcanzara el
comienzo del cuarto mes de prérroga de la licencia y continuara la situaciéon de riesgo, se expedira un parte, con igual contenido,
en dicha fecha o en el posterior dia habil teniendo en cuenta que estas situaciones solo podran tener una duracién limitada a la
fecha del parto en caso de riesgo durante el embarazo y de agotamiento del plazo de 9 meses desde el nacimiento del hijo lactante
en el caso de riesgo durante la lactancia natural.
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