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PARTE INICIAL [] PARTE CONFIRMACIONN® [ [ | Marcar si RECAIDA []

O PARTEALTA—Fecha(dd/mm/aaaa)’ | | | | | | \ | | \

|:| Curacién/Mejoria que permite el trabajo habitual |:| Fallecimiento
Causa S - . .
del alta: |:| Pase a jubilacién por edad o por IP para el servicio |:| Agotamiento del plazo maximo
|:| Posible nueva situacién de IT |:| Comienzo del permiso por maternidad

1. DATOS IDENTIFICATIVOS
1.1 MUTUALISTA

Primer apellido .......c..coooviiiiiii Segundo apellido ...........ccveviiiiiiiiiiiis Nombre ....ccoovviiiii
Numero de afiliacién: | | | ‘ | ‘ | | | | N¢ de DNI: ‘ ‘ ‘ | | | | ‘ | ‘
Teléfono: ’ | ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ COMEO @ .evvneeeeeeeeee e Entidad .......cccooii

1.2 FACULTATIVO
N¢ de colegiado | ‘ | | | | ‘ | | |
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2. DATOS MEDICOS

2.1 CIE 10 ES diagnostico ‘ ‘ ‘ \0‘ \ \ ‘ \ 2.2 Duracién probable (dias) ‘:I:l:|

2.3 Descripcién del diagnéstico (dolencias y su evolucion):

2.4 Descripcion de la limitacién en la capacidad funcional

2.5 Indicar, si procede:
|:| Intervencion quirdrgica |:| Hospitalizacion
|:| Tratamiento quimio-radioterapia |:| Otro procedimiento
DATOS ESPECIFICOS
2.6 Se dan circunstancias que recomiendan ampliacion plazo de expedicion del préximo parte a |:|:| dias (maximo 30)
2.7 Sin variaciones [_]

3. INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION: que acompaia al parte de confirmacion del 102 o el 162 mes

Valoracién de la situacion (marcar una opcion):

3.1 [ Posible alta por curacion o mejoria antes de los 545 dias naturales desde el inicio de la situacidn.
3.2 [J Posible incapacidad permanente.
3.3 [J Necesidad mantenimiento de los efectos de IT mas alla del periodo de 545 dias.

Justificacion de 1a 0pCION @lEGIda ... e e e e e e e

Firma del facultativo que expide el parte

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (Reglamen to General de
Proteccion de Datos Personales) y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales,
se informa que los datos de caracter personal que se faciliten seran tratados por MUFACE con lafinalidad 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 Protecciéon de Datos de la Mutualidad: DPDMuface @muface.es
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FECHA DE INICIO DE LA SITUACION @ddmmaaaa) | | | [ [ | [ | [ [ |

PARTE INICIAL [] PARTE CONFIRMACIONN® [ [ | Marcar si RECAIDA []

[] PARTE ALTA - Fecha (dd/mmiaaaa) | | | [ | | |

|:| Curacién/Mejoria que permite el trabajo habitual |:| Fallecimiento
Causa S - . -
del alta: |:| Pase a jubilacién por edad o por IP para el servicio |:| Agotamiento del plazo maximo
|:| Posible nueva situacién de IT |:| Comienzo del permiso por maternidad

4. DATOS IDENTIFICATIVOS
1.1 MUTUALISTA

Primer apellido .......c..coooviiiiiii Segundo apellido ...........ccveviiiiiiiiiiiie Nombre .....ooovviiii
Numero de afiliacién: | | | ‘ | ‘ | | | | N° de DNI: ‘ ‘ ‘ | | | | ‘ | ‘
Teléfono: ’ | ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ COITEO @ -vvveeeviieaanaiiiee e e Entidad .....ccooooiiiie

1.2 FACULTATIVO
N¢ de colegiado | ‘ | | | | ‘ | | |

LYo 1= Moo T3 AN 00T 041 o = U

T 0= To7 =T = o P

5. DATOS MEDICOS

2.1 CIE 10 ES diagnéstico ‘ ‘ ‘ \0‘ \ \ ‘ \ 2.2 Duracién probable (dias) ‘:I:l:|

2.4 Descripcién de la limitacién en la capacidad funcional

2.5 Indicar, si procede:
|:| Intervencion quirdrgica |:| Hospitalizacién
[] Tratamiento quimio-radioterapia []otro procedimiento
DATOS ESPECIFICOS
2.6 Se dan circunstancias que recomiendan ampliacion plazo de expedicion del préximo parte a |:|:| dias (maximo 30)
2.7 Sin variaciones [_]

6. INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION: que acompaiia al parte de confirmacion del 102 o el 162 mes

Valoracién de la situacion (marcar una opcion):

3.1 [ Posible alta por curaciéon o mejoria antes de los 545 dias naturales desde el inicio de la situacidn.
3.2 [J Posible incapacidad permanente.
3.3 [ Necesidad mantenimiento de los efectos de IT mas alla del periodo de 545 dias.

Justificacion de 12 0PCION EIEGITA ........o.u i e e e e

Firma del facultativo que expide el parte

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (Reglamento General de
Proteccion de Datos Personales) y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales,
se informa que los datos de caracter personal que se faciliten seran tratados por MUFACE con lafinalidad 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 proteccién de datos ante el Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.

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



3 ®  NiNSTERIG PARTE MEDICO PARA LAS SITUACIONES DE

0 DEPOLITICATERRITORIAL [l muface INCAPACIDAD TEMPORAL
o YFUNCION PUBLICA

IMPORTANTE

o Finalidad del parte: el contenido de este parte es el asesoramiento médico para que el 6rgano
de personal donde el mutualista presta servicios resuelva la concesién de la licencia por
enfermedad, requisito imprescindible para declarar la situacién de incapacidad temporal (art. 88
del Reglamento General del Mutualismo Administrativo, RD 375/2010, de 28 de marzo)

o Plazos: el ejemplar para la Administracion del parte inicial debe aportarlo el mutualista a su
organo de personal durante los cuatro primeros dias habiles desde el inicio de la situacion. El
del parte de confirmacién, durante los tres dias habiles siguientes a su expedicion. El del parte
de alta, al dia habil siguiente a su expedicion.

o Validez del parte: La informacién solicitada es obligatoria para la validez del parte, que debe
ser cumplimentado y firmado por el médico que atiende al mutualista.

o Definicion de recaida: es el proceso patolégico que sucede en los 180 dias naturales
siguientes a la finalizacion de uno anterior de la misma o similar patologia. EI médico indicara
en el parte si el nuevo proceso iniciado es recaida de otro anterior.

2.1 Codificacion del parte: se requiere la codificaciéon del diagnéstico en CIE 10 ES. El formato
admitido se muestra en la siguiente tabla. Los campos a la derecha del punto pueden ir en blanco o
cumplimentados desde uno a cuatro caracteres alfanuméricos.

X X X L] X X X X

Los codigos de procedimiento no se admiten en los partes de IT. Si es el caso, ampliar el
diagnéstico codificado usando el apartado 2.5

2.3 Descripcion del diagnostico: solo en el ejemplar destinado al mutualista.

2.5 Informacion para completar el diagnodstico: intervencion quirlrgica, hospitalizacion u otra
circunstancia, procedimiento o técnica diagnoéstica.

2.6 Periodicidad de los partes: deben expedirse quincenalmente, pero si por motivos de mejor
asistencia al paciente es preciso demorar esta frecuencia, podran expedirse por mas tiempo, con
un maximo de 30 dias entre cada parte.

2.7 Casilla “sin variaciones”: se utilizara en los partes de confirmacién firmados por el mismo
facultativo que expidié el inicial o el inmediato anterior de confirmacién, si el diagnéstico es el mismo.
De este modo no sera necesario rellenar de nuevo los datos médicos ya aportados.

3. Elinforme adicional de ratificacion acompana a los partes de confirmacién del 10°y 16° mes,
y solicitan del médico su criterio sobre la evolucion del proceso y las posibilidades de recuperacién
o de incapacidad permanente. Si es el de 102 mes, se pronunciara sobre 3.1 0 3.2. Si es el de 162
mes, sobre 3.2y 3.3.



