i Atencion! Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitde el puntero del ratén en el espacio
correspondiente de la pag. 1 y aparecera relleno en las demés 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 __/__/____ I:l DALTA-Fecha__/__/____ Causa:
INCAPACIDAD

I:l TEMPORAL I:l Curacion

PARTE INICIAL I:l RIESGO DURANTE D Mejoria que permite trabajo habitual
MINISTERIO F I:”:l N® PARTE SUCESIVO EL EMBARAZO I:I Posible nueva situacion de IT
ADMlN?sET::c%:gAﬂIauc.-\s érace O DE CONFIRMACION D RIESGO DURANTE I:l Fallecimiento

LA LACTANCIA I:IAgotamiento del plazo maximo

RECAiDA: si[] No[] NATURAL

' D Interrupcién embarazo o lactancia natural,

0 comienzo del permiso por parto

MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido

Apellidos Yy NOMDBIe: ... ...
Especialidad: .......cooooriiniiiie i
Entidad médica: .........oiii i

Fecha __/__/____ Lugar:
Nombre Numero de afiliacion Firma:

N° de colegiado:

Cdédigo CIE-9-MC Duracién probable: dias

N

Descripcion del diagnéstico (dolencias y su evolucion):

Descripcion de la limitacion en la capacidad funcional:

DATOS ESPECIFICOS

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

DPS 11002.1 (12/10) Ejemplar para ellla MUTUALISTA

- Sin variaciones D

OO—-—oOomZ mMZTXVOTNZ—

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.
’ Limpiar formulario



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

Fechainicio __/__/____ _ .
I:l INCAPACIDAD D ALTA-Fecha_ _/__/____ Causa:
I:l TEMPORAL |:| Curacion
PARTE INICIAL D RIESGO DURANTE I:lMejorl'a que permite trabajo habitual
MINISTERIO DD N° PARTE SUCESIVO EL EMBARAZO I:lPosibIe nueva situacion de IT
DE HACIENDA Y ma’ace O DE CONFIRMACION D I:lFaIIecimiento
: RIESGO DURANTE
ADMINISTRACIONES PUBLICAS
LA LACTANCIA DAgotamiento del plazo maximo
RecAiDA: si ] ~o[] NATURAL , .
' I:llnterrupcuﬁn embarazo o lactancia natural,
o0 comienzo del permiso por parto
MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido Apellidos Y NOMDBIE: .....ouvi et e e e
Especialidad: ............euuuuiiiin
Entidad Médica: ..........coviiiiiiii
Fecha_ _/__/____ Lugar:
Nombre Numero de afiliacién Firma:

N de colegiado: |

DPS 11002.2 (12/10) Ejemplar para el ORGANO DE PERSONAL

Cddigo CIE-9-MC Duracion probable: dias

N

Descripcion de la limitacion en la capacidad funcional:

DATOS ESPECIFICOS

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

- Sin variaciones I:l

OO—oOomZ mMZXVOTNZ—

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.


mrosamontes
Línea


DPS 11002.3 (12/10) 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 __/__/

[ ] parTE INICIAL
][] N° PARTE SUCESIVO

MINISTERIO .
DE HACIENDA Y O DE CONFIRMACION

ADMINISTRACIONES PUBLICAS

RecaiDA: si[_] ~No[]

[JATA-Fecha__/__/____ causa:
INCAPACIDAD
TEMPORAL [ curacien
D RIESGO DURANTE [CMejoria que permite trabajo habitual
EL EMBARAZO I:l Posible nueva situacion de IT
[] rescoourante | [_]Faliecimiento
LA LACTANCIA I:lAgotamiento del plazo maximo

NATURAL
I:l Interrupciéon embarazo o lactancia natural,

o comienzo del permiso por parto

MUTUALISTA

FACULTATIVO

1 Primer apellido Segundo apellido

Nombre Numero de afiliacién

Apellidos y nombre: ...
Especialidad: ...........coouuiiii
Entidad MEICa: .........ooviiiiiit i

Fecha_ _/__/____ Lugar:
Firma:

Ne de colegiado: | |

Codigo CIE-9-MC

N

Descripcion de la limitacion en la capacidad funcional:

Duracion probable: dias

DATOS ESPECIFICOS

- Sin variaciones D

CO—omZ MZUVOTMZ—

- 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 Direccion General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso,

rectificacion, cancelacién y oposicion ante el responsable del fichero.




PARTE MEDICO PARA SITUACIONES DE
MINISTERIO

JRLLy s 3 mufFace 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

A los efectos sefialados en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, se advierte de la existencia, bajo la responsabilidad de la Direcciéon 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 gestién de los mismos. Asimismo, podra ejercitar los derechos de oposicién a su tratamiento, asi
como los de acceso, rectificacion y cancelacion de dichos datos.

De acuerdo con lo establecido en los articulos 6 y 7 de esta Ley Organica, la entrega por el mutualista al érgano 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
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 6érgano de personal antes de alcanzarse el cuarto dia habil desde el inicio de la situacion 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 prorroga 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 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.

INCAPACIDAD TEMPORAL, RIESGO DURANTE EL EMBARAZO




	Texto1: ¡ Atención! Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitúe el puntero del ratón en el espacio correspondiente de la pág. 1 y aparecerá relleno en las demás págs. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprímalo para proceder posteriormente a su entrega.
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