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Ejemplar para el/la MUTUALISTA

ANEXO |

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

Fechainicio _ _/__/____ - :
SECRE!ACJ:éA DE ESTADO PARA |:| INCAPACIDAD I:l ALTA-Fecha__/__/____ Causx
LA FUNCHON PUBLICA TEMPORAL |:| Curacion
PARTE INICIAL
D D RIESGO DURANTE |:| Mejoria que permite trabajo habitual
L[] Ne PARTE SUCESIVO EL EMBARAZO ] Posible nueva situacion de IT

O DE CONFIRMACION

m c. |:| RIESGO DURANTE I:l Fallecimiento

m_‘;ﬁg;ﬁ"‘cm I:l Agotamiento del plazo maximo
RECAIDA: si [1 No [ D Interrupcién embarazo o lactancia natural,
0 comienzo del permiso por parto
MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido APellidos Y NOMBIE: ...,
Especialidad: ..............c.cooiiii
Entidad médica: ...............c.ooiiiiiiiiiiii
_ — Fecha _ _/__/____ Lugar:
Nombre Numero de afiliacion Firma:
N°decolegiado. | | | | | | | | | | | | |
2 Cédigo CIE-9-MC Ll L Duracién probable: dias
i Descripcioén del diagnéstico (dolencias y su evolucion):
N
F
o | Descripcion de la limitacién en la capacidad funcional:
R
M "
E | DATOS ESPECIFICOS
'g - Circunstancias excepcionales que recomiendan ampliacion plazo nuevo parte: dias |__|__| (méaximo 30)
D
1 - Sin variaciones |:|
Cc
o

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, se informa
que sus datos personales se incorporaran al fichero de MUFACE para la gestion de las situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y riesgo durante
la lactancia natural, cuyo responsable es la Direccion General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion
y oposicién ante el responsable del fichero.

cve: BOE-A-2010-19154
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Ejemplar para el ORGANO DE PERSONAL

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

Fechainicio _ _/__/____ _ .
SECRETARIA DE ESTADO PARA [ woapaciono LI ALTA-Fecha__/__/____ Causa:
aa ivea TEMPORAL D Curacioén
I:l PARTE INICIAL D RIESGO DURANTE |:| Mejoria que permite trabajo habitual
DD N° PARTE SUCESIVO EL EMBARAZO D Posible nueva situacion de IT
MIMISTERICH 5 -
DE POLITICA TERRITORIAL Mc. © DE CONFIRMACION [] riesco buranTe [ Fallecimiento
¥ ADHMINISTRACION PUELICA m#ﬁg;ﬁ”om [[] Agotamiento del plazo maximo
RECAIDA: si [1 No [ I:‘ Interrupcién embarazo o lactancia natural,
0 comienzo del permiso por parto
MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido APEllidOS Y NOMBIE: ...,
Especialidad: ...... s
Entidad médica: ................ccooiiiiiiiiiiiiiiii
Fecha_ _/__/|____ Lugar:
Nombre Numero de afiliacion Firma:
N°decolegiado: | | | | | | | | | | | | |
2 Cédigo CIE-9-MC Ll L L] Duracién probable: dias

Descripcion de la limitacién en la capacidad funcional:

DATOS ESPECIFICOS

- Sin variaciones |:|

O0O—Um=E MEXOTNMZ-—

- Circunstancias excepcionales que recomiendan ampliacion plazo nuevo parte: dias |__|_| (maximo 30)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, se
informa que sus datos personales se incorporaran al fichero de MUFACE para la gestion de las situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y
riesgo durante la lactancia natural, cuyo responsable es la Direccién General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicién ante el responsable del fichero.

cve: BOE-A-2010-19154
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Ejemplar para que el Organo de Personal envie a MUFACE

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

Fechainicio _ _/__/____ _ .
SECRETARIA DE ESTADO PARA I:l INCAPACIDAD D ALTA-Fecha__/__/____ Causa:
L e TEMPORAL D Curacion
y I:l PARTE INICIAL [ riesco buraNTE D Mejoria que permite trabajo habitual
- Dl:l N° PARTE SUCESIVO EL EMBARAZO |:| Posible nueva situacion de IT
MINISTERID O DE CONFIRMACION i
DE POLITICA TERRITORIAL Mc. [] riesco puranTe [ Fallecimiento
¥ ADMINISTRACION PUELICA ',:";'T-CCRJRNC'A [] Agotamiento del plazo maximo
RECAIDA: si [1 no [ |:| Interrupcién embarazo o lactancia
natural, o comienzo del permiso por parto
MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido Apellidos y nombre:
Especialidad: ...
Entidad médica:
Fecha __/__I____ Lugar:
Nombre Numero de afiliacion Firma:
N°decolegiado: | | | | | | | | | | | | |
2 Cédigo CIE-9-MC L L] Duracién probable: dias

Descripcién de la limitacion en la capacidad funcional:

DATOS ESPECIFICOS

- Sin variaciones |:|

OO—Um= MEXOTMZ—

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

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, se
informa que sus datos personales se incorporaran al fichero de MUFACE para la gestion de las situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y
riesgo durante la lactancia natural, cuyo responsable es la Direccion General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso,

rectificacion, cancelacion y oposicién ante el responsable del fichero.

cve: BOE-A-2010-19154
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SECRETARLA DE ESTADO PARA
LA FURNCION PUBLICA

PARTE MEDICO PARA SITUACIONES DE

DE POLITICA TERRITORIAL

— ﬁ Y RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL
m Cce

Y ADMIMISTRACION PUBLICA

INCAPACIDADTEMPORAL, RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

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/la MUTUALISTA, sera presentado, en todas las ocasiones, al médico que realice los sucesivos
reconocimientos.

o Los ejemplares 2 (para el érgano de personal) y 3 (para MUFACE) se entregaran al 6rgano de personal. En el caso del
parte inicial, no mas tarde del cuarto dia habil desde el inicio de la situacion; los partes de confirmacién 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 servird de asesoramiento al érgano de personal a la hora de expedir la oportuna licencia o sus
prorrogas.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

A los efectos sefialados en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, se advierte de la existencia, bajo la responsabilidad de la Direccién General de MUFACE, del fichero automatizado de datos
de seguimiento de las situaciones de incapacidad temporal, de riesgo durante el embarazo y de la lactancia natural, cuya finalidad y
destinatarios se corresponden con la gestion de los mismos. Asimismo, podra ejercitar los derechos de oposicién a su tratamiento, asi
como los de acceso, rectificaciéon y cancelacién de dichos datos.

De acuerdo con lo establecido en los articulos 6 y 7 de esta Ley Organica, la entrega por el mutualista al 6rgano de personal de los
ejemplares 2 y 3 del parte médico, presupone el consentimiento expreso del interesado para el tratamiento de los datos codificados
que figuran en tales ejemplares, a través del fichero mencionado.

INSTRUCCIONES

1) 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 En el ALTA se anotara la fecha del alta y su causa.

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

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

Descripcion de la limitacién en la capacidad funcional que motiva la situacion de incapacidad.

Fecha de inicio del proceso patolégico que motiva la situacién de IT.

Duracién probable del proceso patoldgico.

Indicar, s6lo cuando sea preciso y por motivos estrictamente de mejor asistencia al paciente, la circunstancia
excepcional que recomienda retrasar el plazo de expedicién del parte sucesivo de confirmacion 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 confirmaciéon subsista la situacion 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 expedicién de dos partes sucesivos no se superara en ningin
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 confirmacion 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 6rgano de personal antes de alcanzarse el cuarto dia habil desde el inicio de la situacién de riesgo. Si se hubiera
previsto una duracién 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 situacion y del nuevo periodo de duraciéon probable. Si se alcanzara el
comienzo del cuarto mes de prérroga de la licencia y continuara la situacion 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 duracion 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.

cve: BOE-A-2010-19154
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ANEXO Il
PARTE DE MATERNIDAD

1) |:| AUn no se ha producido el parto
SECRETARIA DE ESTADO PARA / /

LAFURIORIPOBLICA Fecha probable del parto: | T T T T T

Fecha del inicio del descanso maternal: Y S

2) |:| El parto ya ha tenido lugar

/ /
¥, ] Cce Fechadel parto: | T T T T T/ ——
N° de hijos nacidos en este parto:
MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apelido Segundo apelido Apellidos y nombre: ...............c.occiiiiiiiiiiiii
Especialidad: .......... s
Entidad Médica: .............coeuuiiuiiiiiiiiiiii i
Fecha _ _/__[|____ Lugar:
Nombre Numero de afiliacion

Firma:
N°decolegiado: | | | | | | | | | | | | |

Transcurrido el periodo de descanso obligatorio para la madre, ¢ la incorporacion de ésta a su puesto de trabajo supone
riesgo para su salud?

|:|No

|:| Si, debido a (especifiquese):

N

Fecha y firma del facultativo:

Eijemplar para la MUTUALISTA
O0O—Om=E mMEXOMZ-—

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, se
informa que sus datos personales se incorporaran al fichero de MUFACE para la gestion de las situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y
riesgo durante la lactancia natural, cuyo responsable es la Direccion General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion ante el responsable del fichero.

cve: BOE-A-2010-19154
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PARTE DE MATERNIDAD

1) |:| Aun no se ha producido el parto
SECRETARIA DE ESTADO PARA / /
LA FUNCION PUBLICA Fecha probable del parto: | ————————
Fecha del inicio del descanso maternal: S Y S
2) |:| El parto ya ha tenido lugar
MIMISTERICH / /
DE POLITICA TERRITORIAL n c’ Fecha del parte: | T T T T T T T
N° de hijos nacidos en este parto:
MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido Apellidos y Nombre:
Especialidad: .....
Entidad médica: .
_ _ Fecha _ _/__/____
Nombre Numero de afiliacion.
Firma:
N°decolegiado. | | | | | | [ [ | | | | |

Transcurrido el periodo de descanso obligatorio para la madre, ¢ la incorporacién de ésta a su puesto de trabajo supone
riesgo para su salud?

|:|No

|:| Si, debido a (especifiquese):

N

Fecha y firma del facultativo:

Eiemplar para el ORGANO DE PERSONAL

O0O—OmE MEXOMZ—

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, se
informa que sus datos personales se incorporaran al fichero de MUFACE para la gestion de las situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y
riesgo durante la lactancia natural, cuyo responsable es la Direccion General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicién ante el responsable del fichero.

cve: BOE-A-2010-19154
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SECRETARIA DE ESTADO PARA
LA FUNCION PUBLICA

PARTE DE MATERNIDAD

Lrl':_l MISTERIO
DE POLITICA TERRITORIAL
T ADMINISTRACICON PLBLICA n c.

INSTRUCCIONES

e Todos los datos seran anotados por el médico de la Entidad o del Servicio Publico de Salud a
que se encuentre adscrita la mutualista, responsable de su asistencia, marcando con “X” las

cuadriculas correspondientes y reflejando la informacién solicitada.

e El apartado 2 “INFORME MEDICO” sélo debera rellenarse y suscribirse por el médico en el caso
de que la madre haya manifestado su intencién de incorporarse a su puesto de trabajo una
vez transcurrido el periodo de descanso obligatorio para ella, y antes de que concluya el periodo

de descanso voluntario. En tal caso:

o Si el parte de maternidad es expedido una vez que el parto ha tenido lugar, el

apartado 2 podra rellenarse y suscribirse en ese mismo documento.

o Si, por el contrario, el parte de maternidad se expidiera con antelacion al parto,
el apartado 2 se debera rellenar y suscribirse en un segundo parte de

maternidad expedido con posterioridad al parto, a instancia de la madre.

e Los partes de maternidad se entregaran al 6rgano de personal competente dentro de los cuatro
dias habiles siguientes al parto o al comienzo del descanso, en el caso de que se inicie éste con
anterioridad al mismo.

cve: BOE-A-2010-19154
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ANEXO Ill
SITUACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL - INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION

[] RATIFICACION PARA PRORROGA DE 1.T. (MES 10°)
SECRETARIA DE ESTADO PARA

L FUMCHIN PUBLICA. ) i .
D RATIFICACION PREVIA A LA EXTINCION DE SITUACION DE I.T (MES 16°)

[ ][] N° DE PARTE DE CONFIRMACION AL QUE AFECTA

MIMISTERIC

DE POLITICA TERRITORIAL ‘g . i .

¥ ADMIMISTRACICN PUELICA n CO Cadigo CIE-9-MC Duracién probable: Dias |_|_|_|

MUTUALISTA FACULTATIVO

1 Primer apellido Segundo apellido Apellidos y NOMbBIre:...........cocvviiiiiiiiiiiiiiiieie e,
Especialidad:...............c..ooiiii
Entidad médica:

Nombre Numero de afiliacion Fecha L / B Luga,.

Firma
N°decolegiado || | | | | | | | | | | |

N

A) Dolencias padecidas que motivan la situacion de incapacidad temporal:

B) Valoracién de la situacién (marcar una opcion):
|:| Posible alta por curacion antes de los 545 dias naturales desde el inicio de la situacion
|:| Posible incapacidad permanente

|:| Necesidad mantenimiento de los efectos de I.T. mas alla del periodo de 545 dias

Justificacion de la opcion elegida:

OO—OmE mMEIXOMZ—

Eiemplar para el MUTUALISTA

cve: BOE-A-2010-19154
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Eiemplar para el ORGANO DE PERSONAL

SITUACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL - INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION

SECRETARIA DE ESTADO PARA

RSP RO L [C] RATIFICACION PARA PRORROGA DE I.T. (MES 10°)

|:| RATIFICACION PREVIA A LA EXTINCION DE SITUACION DE I.T (MES 16°)

|:| |:| N° DE PARTE DE CONFIRMACION AL QUE AFECTA

MINISTERIO:

DE POLITICA TERRITORIAL m c’

T ADMINISTRACION PUBLICA

Cédigo CIE-9-MC Duracién probable: Dias || | |

MUTUALISTA FACULTATIVO

1 Primer apellido Segundo apellido Apellidos y Nombre: ...........c..coiiiiiiiiiiiiiiiice
Especialidad: ..............ccooiiuiiiiiiiiiiiii
Entidad médica: .............cooomuiiii i
Fecha _ _/__|___ Lugar:

Nombre Numero de afiliacion

Firma:
N°decolegiado || | | | | | | | | [ | |

N

B) Valoracion de la situaciéon (marcar una opcion):
|:| Posible alta por curacion antes de los 545 dias naturales desde el inicio de la situacion
|:| Posible incapacidad permanente

D Necesidad mantenimiento de los efectos de I.T. mas alla del periodo de 545 dias

Justificacién de la opcion elegida:

O0—Om=E MEXOMZ—

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, se
informa que sus datos personales se incorporaran al fichero de MUFACE para la gestion de las situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y
riesgo durante la lactancia natural, cuyo responsable es la Direccién General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposiciéon ante el responsable del fichero.

cve: BOE-A-2010-19154
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SITUACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL - INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION

SECRETARIA DE ESTADO PARA [] RATIFICACION PARA PRORROGA DE I.T. (MES 10°)
LA FUNCION PUBLICA

D RATIFICACION PREVIA A LA EXTINCION DE SITUACION DE I.T (MES 16°)

I:‘ |:| N° DE PARTE DE CONFIRMACION AL QUE AFECTA

Cédigo CIE-9-MC Duracién probable: Dias |__|_|_|

MIMISTERIC

DE POLITICA TERRITORIAL n c.

¥ ADMINISTRACION PUBLICA

MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido

Apellidos y NOmbre: ..........c.ccouiiieiiii i
Especialidad: ........ s
Entidad médica: ...............cooiiiiiiiiiiii

Fecha _ | __|__ Lugar:

Nombre Numero de afiliaciéon .
Firma:

N°deco[egiado\\\\\\\\\\\\\

N

B) Valoracion de la situaciéon (marcar una opcion):
I:‘ Posible alta por curacién antes de los 545 dias naturales desde el inicio de la situacion
I:‘ Posible incapacidad permanente

I:' Necesidad mantenimiento de los efectos de I.T. mas alla del periodo de 545 dias

Justificacion de la opcion elegida:

OO0O—OmMmE MEIXOMZ—

Ejemplar para que el Organo de Personal envie a MUFACE

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, se
informa que sus datos personales se incorporaran al fichero de MUFACE para la gestién de las situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y
riesgo durante la lactancia natural, cuyo responsable es la Direccién General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacién, cancelacion y oposicion ante el responsable del fichero.

cve: BOE-A-2010-19154
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SECRETARIA DE ESTADO PARA
LA FURNCION PUBLICA

SITUACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL

mafFace NFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION

INSTRUCCIONES

Los partes de confirmacion correspondientes a los periodos en que se cumpla el décimo y el
decimosexto mes, en su caso, desde el inicio de la situacion de incapacidad temporal deberan ir
acompanados de un informe médico adicional de ratificacion.

DATOS GENERALES

Este documento es indispensable para que el 6rgano de personal adopte la decisién que
corresponda en cuanto a la prérroga de la situacion de incapacidad temporal mas alla de los 365
dias desde el inicio del proceso patolégico, y en su caso, para la continuidad de los efectos de la
incapacidad temporal, una vez agotado el periodo de 545 dias. Estos informes deberan
acompaniar a los partes de confirmacién correspondientes a los periodos en que se cumpla el 10°
mes y en su caso el 16°.

- Elimpreso consta de tres ejemplares.

- Todos los datos deberan ser anotados por el médico de la Entidad o del Servicio Publico
de Salud al que esté adscrito el mutualista, al efectuar el reconocimiento que corresponda al
parte de confirmacion referente al periodo en que se cumpla el mes 10° y, en su caso, el
mes 16°.

- Se marcaran con una “X” los recuadros necesarios para sefialar el tipo de informe médico
que se expide (informe de ratificacion para prérroga de |.T o informe de ratificacion previo a
la extincion de I.T).

- Se anotaran los dos digitos que correspondan al parte de confirmacién del que este informe
es complementario.

DATOS ESPECIFICOS

- El diagnostico ira con el correspondiente codigo estandarizado (CIE-9-MC) en los tres
ejemplares.

- En el apartado duracién probable se indicara el tiempo, en dias, durante el que se considera
que persistiran las condiciones que impiden al mutualista incorporarse a su puesto de
trabajo, computado a partir de la fecha de expedicién de este informe.

INFORMES MEDICOS DE RATIFICACION

A. INFORME ADICIONAL DE RATIFICACION PARA LA CONCESION DE PRORROGA.
(correspondiente al mes 10°).

En este informe deberan constar las dolencias padecidas por el mutualista y la presuncion
médica de que:
a) El mutualista podria llegar a ser dado de alta por curaciéon o mejoria antes de
cumplirse quinientos cuarenta y cinco dias naturales desde el inicio de la
situacion, o
b) Se trata de un proceso que podria calificarse de incapacidad permanente. En
este caso el 6érgano de personal tendra que iniciar de oficio el procedimiento de
jubilacién ante el érgano competente.

B. INFORME ADICIONAL DE RATIFICACION PREVIO A LA EXTINCION DE LA SITUACION
(correspondiente al mes 16°)

Se pronunciard sobre los extremos que justifiquen, desde el punto de vista médico, la
necesidad de mantener para el mutualista los efectos de la incapacidad temporal, mas alla
del periodo de 545 dias o, bien, sefalara que se trata de un proceso que podria calificarse
de incapacidad permanente. El 6rgano de personal debe, en ambos casos, iniciar de oficio
el procedimiento de jubilacién por incapacidad permanente.
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ANEXO IV
SECRETARIA DE ESTADD PARA SERVICIO PROVINCIAL REGISTRO DE PRESENTACION
LA FUNCION PUBLICA
OFICINA DELEGADA
L#mmmuo N° EXPEDIENTE REGISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

DE POLITICA TERRITORIAL
¥ ADMIMISTRACICM PUBLICA n c.

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO MEDICO A PETICION DEL MUTUALISTA
DATOS DEL MUTUALISTA

1 Numero de afiliacion Primer apellido Segundo apellido Nombre
Domicilio: calle o plaza y nimero Cadigo postal Localidad
Provincia Pais Teléfono NIF / Pasaporte / D. identificacion (U.E.)

DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION (A cumplimentar voluntariamente) Calle o plaza y nimero

Codigo postal Localidad Provincia Pais
DATOS PROFESIONALES
2 DESTINO (denominacion del Organo, de la Unidad Administrativa) | CENTRO DIRECTIVO
DIRECCION | Cadigo postal Localidad
Provincia ‘ Pais
MOTIVO DE LA SOLICITUD
3 DENEGACION DE LICENCIA : S
CAUSA DE LA DENEGACION (motivacién del documento de denegacion de licencia del 6rgano de personal)
FECHA EN LA QUE RECIBE COMUNICACION DE LA DENEGACION : .............. Lo L 0, en su caso,
FECHA DE LA DENEGACION: .............. Lo Lo
4 DOCUMENTACION A PRESENTAR JUNTO CON LA SOLICITUD

|Z| Parte de baja expedido por el médico de la situacién de IT por la que se deniega la licencia

IXI Resultado del reconocimiento médico en que se basa la denegacion de la licencia

OTROS DOCUMENTOS: ... b e s h e b h e e b e b e e b e S0 e b e o h e e He e ae e e s b e eb e s b e e b e eb e e b e e b e e hd s e e e e b e e e sa e b ea s sa et e s ne e

ME COMPROMETO BAJO MI RESPONSABILIDAD A:

1. Acudir a la Unidad Médica que me asignen para que me realice el reconocimiento médico que solicito.

2. Acudir al reconocimiento en el lugar, la fecha y la hora que se me indique en la citacién.

3. Aportar, a la Unidad Médica que me realice el reconocimiento, toda la documentacién, informes y pruebas diagndésticas que tenga
en mi poder y que sean relevantes para la evaluaciéon que me realicen.

4. Entregar una copia de esta solicitud de reconocimiento médico al érgano de personal competente.

Y AUTORIZO el acceso de los facultativos de las Unidades Médicas de Seguimiento a mi historial médico en poder de las unidades
médicas que dependan o presten su colaboracién con el 6rgano de personal competente.

Lugar, fecha y firma del solicitante o de su representante debidamente acreditado (Art. 32 Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
RJAAPP-PAC)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, se informa que sus
datos personales se incorporaran al fichero de MUFACE para la gestion de las situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y riesgo durante la lactancia
natural, cuyo responsable es la Direcciéon General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion ante el
responsable del fichero.

Sr. Director del Servicio Provincial de MUFACE.
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INFORMACION SOBRE LA SOLICITUD DEL RECONOCIMIENTO MEDICO

Segun prevé el articulo 90.3 del Reglamento General del Mutualismo Administrativo, en aquellas situaciones en las que un
érgano de personal deniegue la licencia a un mutualista por existir contradiccion entre el parte de baja presentado por el
mutualista expedido por un médico de la Entidad Médica o Servicio Publico de Salud al que figure adscrito y el sentido del
informe emitido por las unidades médicas que dependan o presten su colaboracion con el 6rgano de personal competente
para expedir la licencia, el mutualista podra optar, con comunicacién a dicho érgano de personal, por recabar de
MUFACE una valoracion del caso por las Unidades Médicas de Seguimiento de las que disponga MUFACE en virtud de
los instrumentos de colaboracién que hubiera suscrito.

Esta solicitud sera presentada por el mutualista en el plazo maximo de diez dias habiles contados desde la fecha en que el
6rgano de personal le comunique la denegacion de la licencia y no suspendera los efectos de la decision denegatoria.

El mutualista entregara copia de la solicitud al érgano de personal competente.

Para su admision por MUFACE, esta solicitud ird acompafiada de copia de los siguientes documentos: del parte de baja
de la situacion de IT por la que se deniega la licencia, del resultado del reconocimiento médico en que se basa la
denegacién de la licencia y del historial médico de la situacion de IT de que se trate, para que la Unidad Médica de
Seguimiento lleve a cabo el reconocimiento y elabore el correspondiente informe. Los originales de estos documentos se
presentaran por el mutualista en el momento del reconocimiento.

El mutualista consiente expresamente el acceso de la Unidad Médica de Seguimiento (INSS / ICAM) al historial médico en
poder de las unidades médicas que dependan o presten su colaboracion con el 6rgano de personal competente.

El resultado de esta valoracién tendra caracter vinculante para la nueva resolucion a dictar por el 6rgano de personal, la
cual, conforme a dicha vinculacién, confirmara la denegacién de la licencia o revocara la resolucién inicial, procediendo a
conceder la licencia con la misma fecha de efectos de la resolucién revocada.

Contra la nueva resolucién podra interponerse el recurso procedente, sin que, en ningun caso, quepa instar una nueva
valoracién médica.
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