jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del ratén en el espacio
correspondiente de la pag. 1 y aparecera relleno en las demas pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

Imprimir formulario |

PARTE MEDICO PARA SITUACIONS DE RISCO

MINISTERIO
PARA LATRANSFORMACION DIGITAL [ muface DURANTE O EMBARAZO E RISCO DURANTE A
Y DE LA FUNCION PUBLICA LACTAClON NATURAL

PARTE DE INICIO DA SITUACION [ Data | | | [ | | [ [ [ [ |cddmmano)

PARTE DE CONFIRMACION N° | | |

PARTE ALTA [] pata [ | | [ [ | [ [ [ | |ddmmano)

Causa del alta:

[] Comienzo del permiso por parto. [] Incorporacién & sta funcién habitual.
[] Interrupcion del embarazo o la lactancia natural. ] Falecemento.
|:| Incorporacién a outro posto compatible co seu estado. |:| Cumprimento de 9 meses polo lactante.

1. DATOS IDENTIFICATIVOS
1.1 MUTUALISTA

Primeiro apelido Segundo apelido Nome
Nomero de afiliacion | | | | [ [ [ | | | neow | [ [ [ [ [ [ [ [ ]
Teléfono: | | | | | | \ | | | COrre0 eleCtrONICO: ......ie ittt e

Entidade que presta a asiStENCIA SANITAINIA: ... .....vie it e e e e e e e et e e e e e e e

1.2 FACULTATIVO

N°deco|exiado| \ | | | | ’ ‘ | ‘

F Y o =11To [0 L= g To] 4= PP PP

DPS-11008.1 (04/24) Exemplar para a MUTUALISTA

2. DATOS MEDICOS

2.1 Embarazo [ ] 2.2 Data probable do parto | | ‘ | | ‘ ‘ | ‘ ‘ |
2.3 Lactacion natural [] 2.4 Data nacecementofilo || | | | | [ [ [ [ |
3. ACTIVIDAD LABORAL 4, CRITERIO SOBRE O RISCO: Poderia haber situacién

de risco en virtude dos datos médicos e a actividade

............................................................... laboral expresada po|a mutualista D
............................................................... 5. CODIFICACION PARA MUFACE: REL
6. SIN VARIACIONES []

(Data de expedicion do parte)

Limpiar formulario Sinatura do facultativo

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 a Lei Orgéanica 3/2018, do 5 de decembro, de Proteccion de Datos Persoais e Garantia dos Dereitos
Dixitais, informase 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 proteccion de datos ante o Director/a de o Departamento de Prestacions Sociais de  MUFACE.
Mais informacién: http://www.muface.es/proteccion de datos Delegado de Proteccién de Datos da Mutualidade



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

DPS-11008.1 (04/24) Exemplar para a ADMINISTRACION

MINISTERIO PARTE MEDICO PARA SITUACIONS DE RISCO

PARA LATRANSFORMACION DIGITAL [ muface DURANTE O EMBARAZO E RISCO DURANTE A
Y DE LA FUNCION PUBLICA LACTACION NATURAL
PARTE DE INICIO DA SITUACION  [O] Data | || | [ || (ddimmyario)

PARTE DE CONFIRMACION N° | | |

PARTE ALTA [] pata [ | | [ [ | [ [ [ | |ddmmano)

Causa del alta:

[] Comienzo del permiso por parto. [] Incorporacién & sta funcién habitual.
[] Interrupcion del embarazo o la lactancia natural. ] Falecemento.
|:| Incorporacién a outro posto compatible co seu estado. |:| Cumprimento de 9 meses polo lactante.

1. DATOS IDENTIFICATIVOS
1.1 MUTUALISTA

Primeiro apelido Segundo apelido Nome
Nomero de afiliacion | | | | [ [ [ | | | neow | [ [ [ [ [ [ [ [ ]
Teléfono: | | | | | | \ | | | COrre0 eleCtrONICO: ......ie ittt e

Entidade que presta a asiStENCIA SANITAINIA: ... .....vie it e e e e e e e et e e e e e e e

1.2 FACULTATIVO

N°deco|exiado| \ | | | | ’ ‘ | ‘

F Y o =11To [0 L= g To] 4= PP PP

2. DATOS MEDICOS

2.1 Embarazo [ ] 2.2 Data probable do parto | | ‘ | | ‘ ‘ | ‘ ‘ |
2.3 Lactacion natural [] 2.4 Data nacecementofilo || | | | | [ [ [ [ |
3. ACTIVIDAD LABORAL 4, CRITERIO SOBRE O RISCO: Poderia haber situacién

de risco en virtude dos datos médicos e a actividade
............................................................... laboral expresada pola mutualista [
............................................................... 5. CODIFICACION PARA MUFACE: REL

6. SIN VARIACIONES []

(Data de expedicion do parte)

Sinatura do facultativo

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 a Lei Orgéanica 3/2018, do 5 de decembro, de Proteccion de Datos Persoais e Garantia dos Dereitos
Dixitais, informase 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 proteccion de datos ante o Director/a de o Departamento de Prestacions Sociais de  MUFACE.
Mais informacién: http://www.muface.es/proteccion de datos Delegado de Proteccién de Datos da Mutualidade


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

T PARTE MEDICO PARA SITUACIONS DE RISCO
PARA LATRANSFORMACION DIGITAL [ muface DURANTE O EMBARAZO E RISCO DURANTE A
Y DE LA FUNCION PUBLICA LACTACION NATURAL

IMPORTANTE

Finalidade do parte: o contido deste parte é o asesoramento médico para que o drgano de
persoal onde a mutualista presta servizos resolva a concesion da licenza por enfermidade,
requisito imprescindible para declarar a situacibn de incapacidade temporal (art. 88 do
Regulamento Xeral do Mutualismo Administrativo).

Prazos: o exemplar para a Administracién do parte inicial debe achegalo a mutualista ao seu
organo de persoal durante os catro primeiros dias habiles desde o inicio da situacién. O do parte
de confirmacién, durante os tres dias habiles seguintes & stua expedicién. O do parte de alta, ao
dia h&bil seguinte & sta expedicion.

Validez do parte: A informacidn solicitada € obrigatoria para a validez do parte, que debe ser
cumprimentado e asinado polo médico que atende & mutualista.

Expedicion e periodicidade do parte: nos tres primeiros meses de licenza expedirase, con
caracter xeral, un Unico parte de baixa. Se se prevé unha duracién do risco inferior a tres meses
e alcanzasese esa data sen que desaparecese o0 risco, expedirase un novo parte polo periodo
de duracidn probable. Se se alcanza o dia 91 da situacion de risco e este continlia, expediranse
partes sucesivos con igual contido e pola duracion e periodicidade xa habituais para as
situacions de IT: de 15 ou 30 dias como maximo

Actividade laboral: serd a que a mutualista traslade ao facultativo no momento da consulta.

Criterio sobre o risco: o médico expresara a sta opinion sobre a existencia dun posible risco
asociado ao posto de traballo, dada a situacién de xestion ou lactacién natural da mutualista e
as circunstancias da actividade laboral que desempefia. Esta informacion asesorara ao 6rgano
de persoal competente para cualificar o risco durante o embarazo ou risco durante a lactacion
natural.

Codificacién do parte: A codificacion do diagndstico nestas situacions é REL.

Apartado 6 “sen variacions”: utilizarase nos partes de confirmacion asinados polo mesmo
facultativo que expediu o inicial ou o inmediato anterior de confirmacion se o diagnéstico é o
mesmo. Deste xeito non sera necesario encher de novo os datos médicos xa achegados.
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