jAtencion! Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar los campos, sittie el puntero del ratén en los
espacios correspondientes. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

T e PARTE MEDICO PARA AS SITUACIONS DE

% DE POLITICA TERRITORIAL INCAPACIDADE TEMPORAL
;f Y FUNCION PUBLICA i fTIUface

DATA DE INICIO DA SITUACION ( dd/mm/ano) 10100000

PARTE INICIAL [_] 1] Marcar se RECAIDA [ ]
[[] PARTE ALTA - Data (dd/mm/ano) Dl:ll:":":":":":l
D Curacién/Melloria que permite o traballo habitual l:l Falecemento
Causa L, . . -
da alta: [JPase a xubilacién por idade ou por IP para o servizo [ Esgotamento do prazo méximo
I:I Posible nova situacion de IT I:l Comenzo do permiso por maternidade

1. DATOS IDENTIFICATIVOS
1.1 MUTUALISTA

Primeiro apelido ..........coooiiiiiiiii Segundo apelido .........ccoeeiiiiiiiii Nome
Numero de afiliacion DDDDDDDDD ~ N°de DNI I:“:“:“:“:”:“:”:“:l
Teléfono: Dl:“ " || || " || " | Correo electrénico: Entidade sanitaria:................coeveieiien il

1.2 FACULTATIVO

Nede cotexiado [ ][ T T T 1]

P o= ITe (o N o] 1 41 PSPPI
oLt 1o F- To [ PP TP PRPRN

2. DATOS MEDICOS

2.1 CIE 10 ES diagnostico | " “:l.l " " " " | 2.2 Duracion probable (dias) I:":":l

2.3 Descricion do diagndstico (doenzas e a sUa evolucién):

DPS-11007. 1 (04/19) Exemplar para o/a MUTUALISTA

2.4 Descricion da limitacién na capacidade funcional

2.5 Indicar, se procede:
|:| Intervencion cirdrxica Hospitalizacién
|:|Tratamento quimio-radioterapia Outro procedemento
DATOS ESPECIFICOS
2.6 Danse circunstancias que recomendan ampliacion prazo de expedicion do préximo parte a I:":l dias (maximo 30)
2.7 Sen variaciéns I:l

3. INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION: que acomparfia ao parte de confirmaciéon do 10° ou o 16° mes
Valoracién da situacién (marcar unha opcién):

3.1 El Posible alta por curacion ou melloria antes dos 545 dias naturais desde o inicio da situacion.
3.2 EI Posible incapacidade permanente.
3.3 EI Necesidade mantemento dos efectos de IT mais al6 do periodo de 545 dias.

Xustificacion da opcién elixida:

’ leplar formulario Sinatura do facultativo que expide o parte

De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/579 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril de 2016 (Regulamento Xeral de Proteccién de Datos
Persoais) e a Lei Orgénica 3/2108, do 5 de decembro, de Proteccion de Datos Persoais e Garantia dos Dereitos Dixitais, inférmase que os datos de caracter persoal
que se faciliten seran tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar prestacions sociais no Réxime do Mutualismo Administrativo. Este tratamento é necesario
para o cumprimento da obriga legal establecida nos artigos 4 e 12 do texto refundido da Lei sobre Seguridade Social dos Funcionarios Civis do Estado (aprobado
por Real Decreto Lexislativo 4/2000, do 23 de xufio). Pode exercer os seus dereitos en materia de proteccién de datos ante o Director/a de o Departamento de
Prestacions Sociais de MUFACE. Mais informacion: http://www.muface.es/proteccion de datos Delegado de Proteccion de Datos da Mutualidade:
DPDmuface@muface.es .




= MINISTERIO PARTE MEDICO PARA AS SITUACIONS DE

: DE POLITICA TERRITORIAL
; Y FUNCION PUBLICA B murace INCAPACIDADE TEMPORAL

IMPORTANTE

o Finalidade do parte: o contido deste parte é 0 asesoramento médico para que o 6rgano de
persoal onde 0 mutualista presta servizos resolva a concesion da licenza por enfermidade,
requisito imprescindible para declarar a situacién de incapacidade temporal (art. 88 do
Regulamento Xeral do Mutualismo Administrativo, RD 375/2010, do 28 de marzo)

0 Prazos: o exemplar para a Administracion do parte inicial debe achegalo 0 mutualista ao seu
organo de persoal durante os catro primeiros dias habiles desde o inicio da situacién. O do parte
de confirmacion, durante os tres dias habiles seguintes & sta expedicion. O do parte de alta, ao
dia hébil seguinte & sta expedicion.

o Validez do parte: A informacion solicitada é obrigatoria para a validez do parte, que debe ser
cumprimentado e asinado polo médico que atende ao mutualista.

o Definicién de recaida: é o proceso patoloxico que sucede nos 180 dias naturais seguintes &
finalizacion dun anterior da mesma ou similar patoloxia. O médico indicara no parte se 0 novo
proceso iniciado é recaida doutro anterior.

2.1 Codificacién do parte: requirese a codificacion do diagndstico en CIE 10 E. O formato
admitido méstrase na seguinte taboa. Os campos a dereita do punto poden ir en branco ou
cumprimentados desde un a catro caracteres alfanuméricos.

X X X hd X X X X

2.2 Os codigos de procedemento non se admiten nos partes de IT. Se é o caso, ampliar o
diagndstico codificado usando o apartado 2.5

2.3 Descricidon do diagndstico: s6 no exemplar destinado ao mutualista.

2.5Informacién para completar o diagndstico: intervencion cirarxica, hospitalizacion ou outra
circunstancia, procedemento ou técnica diagndstica.

2.6 Periodicidade dos partes: deben expedirse quincenalmente, pero se por motivos de mellor
asistencia ao paciente é preciso demorar esta frecuencia, poderan expedirse por mais tempo, cun
méaximo de 30 dias entre cada parte.

2.7 Cadro “sen variaciéns”: utlizarase nos partes de confirmacion asinados polo mesmo
facultativo que expediu o inicial ou o inmediato anterior de confirmacién, se o diagnostico € o mesmo.
Deste xeito non serd necesario encher de novo os datos médicos xa achegados.

3 O informe adicional de ratificacion acompafia aos partes de confirmacion do 10° e 16° mes,
e solicitan do médico o seu criterio sobre a evolucién do proceso e as posibilidades de recuperacién
ou de incapacidade permanente. Se é o de 10° mes, pronunciarase sobre 3.1 ou 3.2. Se € o de 16°
mes, sobre 3.2 e 3.3.



jAtencion! Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar los campos, sittie el puntero del ratén en los
espacios correspondientes. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

T e PARTE MEDICO PARA AS SITUACIONS DE

% DE POLITICA TERRITORIAL INCAPACIDADE TEMPORAL
;f Y FUNCION PUBLICA i fTIUface

DATA DE INICIO DA SITUACION ( dd/mm/ano) 10100000

PARTE INICIAL [_] 1] Marcar se RECAIDA [ ]
[[] PARTE ALTA - Data (dd/mm/ano) Dl:ll:":":":":":l
D Curacién/Melloria que permite o traballo habitual l:l Falecemento
Causa L, . . -
da alta: [JPase a xubilacién por idade ou por IP para o servizo [ Esgotamento do prazo méximo
I:I Posible nova situacion de IT I:l Comenzo do permiso por maternidade

1. DATOS IDENTIFICATIVOS
1.1 MUTUALISTA

Primeiro apelido ..........coooiiiiiiiii Segundo apelido .........ccoeeiiiiiiiii Nome
Numero de afiliacion DDDDDDDDD ~ N°de DNI I:“:“:“:“:”:“:”:“:l
Teléfono: Dl:“ " || || " || " | Correo electrénico: Entidade sanitaria:................coeveieiien il

1.2 FACULTATIVO

Nede cotexiado [ ][ T T T 1]

P o= ITe (o N o] 1 41 PSPPI
oLt 1o F- To [ PP TP PRPRN

2. DATOS MEDICOS

2.1 CIE 10 ES diagnostico | " “:l.l " " " " | 2.2 Duracion probable (dias) I:":":l

2.3 Descricion do diagndstico (doenzas e a sUa evolucién):

DPS-11007. 2 (04/19) Exemplar para ADMINISTRACION

2.4 Descricion da limitacién na capacidade funcional

2.5 Indicar, se procede:
|:| Intervencion cirdrxica Hospitalizacién
|:|Tratamento quimio-radioterapia Outro procedemento
DATOS ESPECIFICOS
2.6 Danse circunstancias que recomendan ampliacion prazo de expedicion do préximo parte a I:":l dias (maximo 30)
2.7 Sen variaciéns I:l

3. INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION: que acomparfia ao parte de confirmaciéon do 10° ou o 16° mes
Valoracién da situacién (marcar unha opcién):

3.1 El Posible alta por curacion ou melloria antes dos 545 dias naturais desde o inicio da situacion.
3.2 EI Posible incapacidade permanente.
3.3 EI Necesidade mantemento dos efectos de IT mais al6 do periodo de 545 dias.

Xustificacion da opcién elixida:

’ leplar formulario Sinatura do facultativo que expide o parte

De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/579 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril de 2016 (Regulamento Xeral de Proteccién de Datos
Persoais) e a Lei Orgénica 3/2108, do 5 de decembro, de Proteccion de Datos Persoais e Garantia dos Dereitos Dixitais, inférmase que os datos de caracter persoal
que se faciliten seran tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar prestacions sociais no Réxime do Mutualismo Administrativo. Este tratamento é necesario
para o cumprimento da obriga legal establecida nos artigos 4 e 12 do texto refundido da Lei sobre Seguridade Social dos Funcionarios Civis do Estado (aprobado
por Real Decreto Lexislativo 4/2000, do 23 de xufio). Pode exercer os seus dereitos en materia de proteccién de datos ante o Director/a de o Departamento de
Prestacions Sociais de MUFACE. Mais informacion: http://www.muface.es/proteccion de datos Delegado de Proteccion de Datos da Mutualidade:
DPDmuface@muface.es .




= MINISTERIO PARTE MEDICO PARA AS SITUACIONS DE

: DE POLITICA TERRITORIAL
; Y FUNCION PUBLICA B murace INCAPACIDADE TEMPORAL

IMPORTANTE

o Finalidade do parte: o contido deste parte é 0 asesoramento médico para que o 6rgano de
persoal onde 0 mutualista presta servizos resolva a concesion da licenza por enfermidade,
requisito imprescindible para declarar a situacién de incapacidade temporal (art. 88 do
Regulamento Xeral do Mutualismo Administrativo, RD 375/2010, do 28 de marzo)

0 Prazos: o exemplar para a Administracion do parte inicial debe achegalo 0 mutualista ao seu
organo de persoal durante os catro primeiros dias habiles desde o inicio da situacién. O do parte
de confirmacion, durante os tres dias habiles seguintes & sta expedicion. O do parte de alta, ao
dia hébil seguinte & sta expedicion.

o Validez do parte: A informacion solicitada é obrigatoria para a validez do parte, que debe ser
cumprimentado e asinado polo médico que atende ao mutualista.

o Definicién de recaida: é o proceso patoloxico que sucede nos 180 dias naturais seguintes &
finalizacion dun anterior da mesma ou similar patoloxia. O médico indicara no parte se 0 novo
proceso iniciado é recaida doutro anterior.

2.1 Codificacién do parte: requirese a codificacion do diagndstico en CIE 10 E. O formato
admitido méstrase na seguinte taboa. Os campos a dereita do punto poden ir en branco ou
cumprimentados desde un a catro caracteres alfanuméricos.

X X X hd X X X X

2.2 Os codigos de procedemento non se admiten nos partes de IT. Se é o caso, ampliar o
diagndstico codificado usando o apartado 2.5

2.3 Descricidon do diagndstico: s6 no exemplar destinado ao mutualista.

2.5Informacién para completar o diagndstico: intervencion cirarxica, hospitalizacion ou outra
circunstancia, procedemento ou técnica diagndstica.

2.6 Periodicidade dos partes: deben expedirse quincenalmente, pero se por motivos de mellor
asistencia ao paciente é preciso demorar esta frecuencia, poderan expedirse por mais tempo, cun
méaximo de 30 dias entre cada parte.

2.7 Cadro “sen variaciéns”: utlizarase nos partes de confirmacion asinados polo mesmo
facultativo que expediu o inicial ou o inmediato anterior de confirmacién, se o diagnostico € o mesmo.
Deste xeito non serd necesario encher de novo os datos médicos xa achegados.

3 O informe adicional de ratificacion acompafia aos partes de confirmacion do 10° e 16° mes,
e solicitan do médico o seu criterio sobre a evolucién do proceso e as posibilidades de recuperacién
ou de incapacidade permanente. Se é o de 10° mes, pronunciarase sobre 3.1 ou 3.2. Se € o de 16°
mes, sobre 3.2 e 3.3.



	Texto8: 
	Botón de radio1: Off
	Texto500: ¡Atención! Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar los campos, sitúe el puntero del ratón en los espacios correspondientes. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprímalo para proceder posteriormente a su entrega.
	NUMAFI2: 
	Texto501: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Casilla de verificación25: Off
	Texto9: 
	Casilla de verificación26: Off
	Casilla de verificación31: Off
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Casilla de verificación27: Off
	Casilla de verificación34: Off
	Casilla de verificación32: Off
	Casilla de verificación35: Off
	Casilla de verificación33: Off
	Casilla de verificación36: Off
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 
	Texto27: 
	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto34: 
	Texto35: 
	Texto36: 
	Texto37: 
	Texto38: 
	Texto39: 
	Texto40: 
	Texto41: 
	Texto42: 
	Texto43: 
	Texto44: 
	Texto45: 
	Texto46: 
	Texto47: 
	Texto48: 
	Texto49: 
	Texto50: 
	Texto51: 
	Texto52: 
	Texto53: 
	Texto54: 
	Texto55: 
	Texto56: 
	Texto57: 
	Texto58: 
	Texto59: 
	Texto60: 
	Texto61: 
	Texto62: 
	Texto63: 
	Texto64: 
	Texto65: 
	Texto66: 
	Texto67: 
	Texto68: 
	Texto69: 
	Texto70: 
	Texto71: 
	Texto72: 
	Texto73: 
	Casilla de verificación37: Off
	Casilla de verificación39: Off
	Casilla de verificación38: Off
	Casilla de verificación40: Off
	Texto74: 
	Texto75: 
	Casilla de verificación41: Off
	Texto76: 
	Limpia: 
	Texto77: 
	Texto78: 
	Texto79: 
	Texto80: 


