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SERVICIO PROVINCIAL

EXPEDIENTE DE REINTEGRO DE GASTOS DE FARMACIA

REXISTRO DE PRESENTACION

OFICINA DELEGADA

PARA IMPRIMIR

GARDAR BORRAR

SOLICITUDE

CODIGO DO EXPEDIENTE

REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

Numero de afiliacion NIF/ Pasaporte/D.ldentificacion( (UE)

DATOS DO TITULAR

Entidade médica actual

Primeiro apelido Sequndo apelido

Nome Teléfono

Domicilio

Cadigo postal e localidade

Provincia Pais

DATOS DO BENEFICIARIO DA PRESTACION

Nome e apelidos (si fose o propio titular, indiquese “0 mesmo”)

NIF/ Pasaporte/ D.Identificacion (UE)

Relacion co titular

SI DESEXA RECIBIR INFORMACION SOBRE A TRAMITACION DESTA SOLICITUDE, POR FAVOR, INDIQUEN A SUA DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO.

CAUSA DO REINTEGRO

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACHEGARSE

En cada solicitude poderase incluir un ou varios tipos de reintegro.
Marque con “X” a/s cuadricula/s correspondente/s.

Acompafiaranse sempre os documentos que se indican para cada
suposto.

Medicamento non existente no mercado nacional, adquirido por
|:| iso a través da AEMPS ou da Conselleria de Salde da CCAA
ou Centros Hospitalarios

- Informe do facultativo con diagnéstico e xustificacién da prescricién

- Factura do 6rgano administrativo correspondente, estendida a nome do
titular ou beneficiario.

Céamaras de inhalacién de medicamentos para uso infantil (tipo
Aerochamber) e sondas vesicais (S6 para casos excepcionais

|:| en que por razéns médicas no sexa posible a utilizacién dos
productos incluidos no SNS).

- Informe do facultativo xustificando as razéns polas que o paciente non pode
utilizar algunha das camaras ou sondas incluidas na oferta do SNS.

- Factura da oficina de farmacia co “recibin/pagado” estendida a nome do titular ou
beneficiario.

|:| Calcitonina para a enfermidade de PAGET.

- Informe clinico do facultativo especialista en reumatoloxia, traumatoloxia ou
medicina interna onde se exprese, con toda precision, que se padece a
enfermidade de PAGET e a pauta do tratamento co medicamento que contefia
calcitonina.

- Factura da oficina de farmacia co “recibin/pagado” estendida a nome do titular
ou beneficiario

|:| Medicamentos para pacientes portadores do VIH / SIDA

- Informe médico onde conste o diagndstico

- Factura da oficina de farmacia co “recibin/pagado” estendida a nome do titular
ou beneficiario

Medicamentos e productos sanitarios para pacientes
diagnosticados de Fibrosis Quistica

- Informe clinico do facultativo especialista en neumoloxia ou medicina interna
onde conste o diagndstico.

- Factura da oficina de farmacia co “recibin/pagado” estendida a nome do titular
ou beneficiario

|:| Hipercolesterolemia Familiar Heterocigota

- Informe médico cumprimentado por un médico especialista en cardioloxia,
endocrinoloxia ou medicina interna onde se acredite expresamente que o
paciente esta afectado dunha hipercolesterolemia familiar heterocigota. Xunto co
informe médico presentarase o modelo cos criterios de diagnéstico do programa
internacional da O.M.S, MED-PED, especificando si se trata dun diagnéstico
“certo” ou “probable” (Anexo II).

- Factura por consumos semestrales da oficina de farmacia co “recibin/pagado”
estendida a nome do titular ou beneficiario

D Medicamentos ou productos dispensados por causa de
accidente de servicio ou enfermidade profesional.

- Requirese recofiecemento previo desta circunstancia a través do procedemento
establecido na Orden APU 3554/2005. A primeira vez que se solicita requirese
un informe médico con indicacién daqueles medicamentos cuxa prescricion tefia
a sUa orixe/causa en tratamentos directamente relacionados co accidente de
servicio ou enfermidade profesional

- Facturas por consumos semestrais da oficina de farmacia co “recibin/pagado”,
estendidas a nome do titular ou beneficiario

|:| Medicamentos ou productos farmacéuticos que deberan reunir
caracteristicas especificas e excepcionais para o seu reintegro

- Informe médico coa sua indicacién especifica e concreta e referencia a que a
sua utilizacion considérese imprescindible para o tratamento do paciente.

- Factura da oficina de farmacia co “recibin/pagado” estendida a nome do
titular ou beneficiario.

- Declaracién do titular sobre as causas que concorran (nos casos de urxencia ou
descofiecemento do procedemento para medicamentos sometidos a reservas
singulares)

OUTROS DOCUMENTOS DE APORTACION VOLUNTARIA:

* PASE SEMPRE A PAXINA SEGUINTE

FDV4NIN YHVd dV1dNIXT



CONTINXENCIA ORIXEN DA PRESTACION

A continxencia de “accidente en acto de servicio ou enfermidade profesional” soamente é posible nos mutualistas e nunca nos
seus beneficiarios. Para o seu recofiecemento é preciso que se tramite o expediente previsto na Orden APU 3554/2005 de 7
de novembro, polo que se regula o procedemento para o recofiecemento dos dereitos derivados de enfermidade profesional e de
accidente en acto de servicio no ambito do mutualismo administrativo xestionado por MUFACE. A obtencién deste recofiecemento
sup6n que o mutualista ten dereito ao reintegro de todos os gastos de farmacia, tanto si aboou unha parte como a totalidade do

prezo dos medicamentos.

Data da solicitude ou, si houbésea, da resolucién do

expediente de recofiecemento dos dereitos derivados
D ACCIDENTE DE SERVICIO OU ENFERMIDADE PROFESIONAL de enfermidade profesional ou accidente en acto de

servicio.

DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRASFERENCIA

CODIGO IBAN CODIGO BANCO CODIGO SUCURSAL D.C N2 CUENTA
DATOS RELATIVOS A NOTIFICACION (marque con as opciéns elexidas)
Aos efectos da notificacién, o interesado sinala como medio preferente:
|:|Servicio postal D Outros (indiquese)
e como segundo lugar de notificacion (| riméntese s6 no caso de que desexe que actique en lugar distinto 6 sinalado no ﬁado “datos do titular’):
Domicilio particular Domicilio laboral Outro domicilio
Domicilio da notificacién (Avda., rda ou praza) Localidade Cadigo postal
Provincia Pais Teléfono ndmero

Declaro expresamente:

a) Que os datos indicados nesta solicitude son certos.

b) Que non formulei solicitude, nin recibin axuda polos mesmos feitos, de ningin outro servicio de MUFACE, nin de ningun outro
Réximen Publico de Seguridade Social.

LUGAR E DATA SINATURA DO SOLICITANTE, ou do seu representante debidamente
acreditado (Art. 5 de la Lei 39/2015, de 1 de outubro)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL : De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril de
2016 (Regulamento Xeral de Protecciéon de Datos Persoais), e o artigo 11 da Lei Organica 3/2018, de 5 de decembro, de Proteccién de Datos Persoais e garantia dos
dereitos dixitais, informase que os datos persoais facilitados seran tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar as prestacions sanitarias no Réxime do Mutualismo
Administrativo.

Este tratamento é necesario para o cumprimento da obrigacién 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, de 23 de xufio). Pode exercer os seus dereitos en materia de proteccion de datos ante a Directora do
Departamento de Prestacions Sanitarias de MUFACE

Mais informacién na apartado "Privacidade e proteccion de datos" da paxina web de Muface.

Delegado de Proteccién de Datos da Mutualidade: Delegado de Proteccién de Datos da Mutualidade.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

FOV4NIN YHVd dVY1dNIXT


https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
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EXPEDIENTE DE REINTEGRO DE GASTOS DE FARMACIA

REXISTRO DE PRESENTACION

OFICINA DELEGADA

SOLICITUDE

CODIGO DO EXPEDIENTE

REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE

Numero de afiliacion NIF/ Pasaporte/D.ldentificacion( (UE)

DATOS DO TITULAR

Entidade médica actual

Primeiro apelido Segundo apelido

Nome Teléfono

Domicilio

Cadigo postal e localidade

Provincia Pais

DATOS DO BENEFICIARIO DA PRESTACION

Nome e apelidos (si fose o propio titular, indiquese “0 mesmo”)

NIF/ Pasaporte/ D.ldentificacion (UE)

Relacion co titular

SI DESEXA RECIBIR INFORMACION SOBRE A TRAMITACION DESTA SOLICITUDE, POR FAVOR, INDIQUEN A SUA DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO.

CAUSA DO REINTEGRO

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACHEGARSE

En cada solicitude poderase incluir un ou varios tipos de reintegro.
Marque con “X” a/s cuadricula/s correspondentel/s.

Acompafiaranse sempre os documentos que se indican para cada suposto.

Medicamento non existente no mercado nacional, adquirido por
iso a través da AEMPS ou da Conselleria de Saude da CCAA
ou Centros Hospitalarios

[

- Informe do facultativo con diagnéstico e xustificacion da prescricion

- Factura do 6rgano administrativo correspondente, estendida a nome do titular
ou beneficiario.

Céamaras de inhalacién de medicamentos para uso infantil (tipo

Aerochamber) e sondas vesicais (S6 para casos excepcionais

en que por razéns médicas no sexa posible a utilizacién dos
|:| productos incluidos no SNS).

- Informe do facultativo xustificando as razéns polas que o paciente non pode
utilizar algunha das camaras ou sondas incluidas na oferta do SNS.

- Factura da oficina de farmacia co “recibin/pagado” estendida a nome do titular ou
beneficiario.

|:| Calcitonina para a enfermidade de PAGET.

- Informe clinico do facultativo especialista en reumatoloxia, traumatoloxia ou
medicina interna onde se exprese, con toda precision, que se padece a
enfermidade de PAGET e a pauta do tratamento co medicamento que contefia
calcitonina.

Factura da oficina de farmacia co “recibin/pagado” estendida a nome do titular ou
beneficiario

Medicamentos para pacientes portadores do VIH / SIDA

Informe médico onde conste o diagnéstico

Factura da oficina de farmacia co “recibin/pagado” estendida a nome do titular ou
beneficiario

|:| Medicamentos e productos sanitarios para pacientes
diagnosticados de Fibrosis Quistica

Informe clinico do facultativo especialista en neumoloxia ou medicina interna onde
conste o diagndstico.

Factura da oficina de farmacia co “recibin/pagado” estendida a nome do titular ou
beneficiario

u Hipercolesterolemia Familiar Heterocigota

Informe médico cumprimentado por un médico especialista en cardioloxia,
endocrinoloxia ou medicina interna onde se acredite expresamente que o paciente
esta afectado dunha hipercolesterolemia familiar heterocigota. Xunto co informe
médico presentarase o modelo cos criterios de diagnéstico do programa

internacional da O.M.S, MED-PED, especificando si se trata dun diagndstico “certo”

ou “probable” (Anexo II).

Factura por consumos semestrales da oficina de farmacia co “recibin/pagado”
estendida a nome do titular ou beneficiario

|:| Medicamentos ou productos dispensados por causa de
accidente de servicio ou enfermidade profesional.

Requirese recofiecemento previo desta circunstancia a través do procedemento
establecido na Orden APU 3554/2005. A primeira vez que se solicita requirese un
informe médico con indicaciéon daqueles medicamentos cuxa prescricion tefia a stia
orixe/causa en tratamentos directamente relacionados co accidente de servicio ou
enfermidade profesional
Facturas por consumos semestrais da oficina de farmacia co “recibin/pagado”,
estendidas a nome do titular ou beneficiario

|:| Medicamentos ou productos farmacéuticos que deberan reunir
caracteristicas especificas e excepcionais para o0 seu reintegro

Informe médico coa sUa indicacion especifica e concreta e referencia a que a

sua utilizacion considérese imprescindible para o tratamento do paciente.

- Factura da oficina de farmacia co “recibin/pagado” estendida a nome do titular
ou beneficiario.

Declaracioén do titular sobre as causas que concorran (nos casos de urxencia ou
descofiecemento do procedemento para medicamentos sometidos a reservas
singulares)

OUTROS DOCUMENTOS DE APORTACION VOLUNTARIA:

¢ PASE SEMPRE A PAXINA SEGUINTE

OQVvS3Id3ILNI O 4IATOAIA VHVd dVIdNIX3



CONTINXENCIA ORIXEN DA PRESTACION

A continxencia de “accidente en acto de servicio ou enfermidade profesional” soamente é posible nos mutualistas e nunca nos
seus beneficiarios. Para o seu recofiecemento é preciso que se tramite o expediente previsto na Orden APU 3554/2005 de 7
de novembro, polo que se regula o procedemento para o recofiecemento dos dereitos derivados de enfermidade profesional e de
accidente en acto de servicio no ambito do mutualismo administrativo xestionado por MUFACE. A obtencién deste recofiecemento
sup6n que o mutualista ten dereito ao reintegro de todos os gastos de farmacia, tanto si aboou unha parte como a totalidade do
prezo dos medicamentos.

Data da solicitude ou, si houbésea, da resoluciéon do

expediente de recofiecemento dos dereitos derivados
D ACCIDENTE DE SERVICIO OU ENFERMIDADE PROFESIONAL de enfermidade profesional ou accidente en acto de

servicio.

DATOS PARA O PAGAMENTO POR TRASFERENCIA

CODIGO IBAN CODIGO BANCO CODIGO SUCURSAL D.C N2 CUENTA

NN EE

DATOS RELATIVOS A NOTIFICACION (Marque con [<]as opciéns elexidas)

Aos efectos da notificacién, o interesado sinala como medio preferente:

Dervicio postal |:| Outros (indiquese)
e como segundo lugar de notificacion (culnﬁiméntese s6 no caso de que desexe que seﬁctique en lugar distinto 6 sinalado no apﬁdo “datos do titular’):

Domicilio particular Domicilio laboral Outro domicilio

Domicilio da notificacién (Avda., rda ou praza) Localidade Caodigo postal

Provincia Pais Teléfono numero

Declaro expresamente:

¢) Que os datos indicados nesta solicitude son certos.

d) Que non formulei solicitude, nin recibin axuda polos mesmos feitos, de ningun outro servicio de MUFACE, nin de ningln outro
Réximen Publico de Seguridade Social.

LUGAR E DATA SINATURA DO SOLICITANTE, ou do seu representante debidamente
acreditado (Art. 5 de la Lei 39/2015, de 1 de outubro)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL : De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril de
2016 (Regulamento Xeral de Proteccion de Datos Persoais), e o artigo 11 da Lei Orgénica 3/2018, de 5 de decembro, de Proteccién de Datos Persoais e garantia dos
dereitos dixitais, informase que os datos persoais facilitados seran tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar as prestacions sanitarias no Réxime do Mutualismo
Administrativo.

Este tratamento é necesario para o cumprimento da obrigacién 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, de 23 de xufio). Pode exercer os seus dereitos en materia de proteccion de datos ante a Directora do
Departamento de Prestaciéns Sanitarias de MUFACE

Mais informacién na apartado "Privacidade e proteccion de datos" da paxina web de Muface.

Delegado de Proteccion de Datos da Mutualidade: Delegado de Proteccion de Datos da Mutualidade.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO



https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
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