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

DPS 11005 (04/24)

SERVEI PROVINCIAL

MINISTERIO ;
PARA LATRANSFORMACION DIGITAL [ muface

Y DE LA FUNCION PUBLICA OFICINA DELEGADA

CODI DE L’EXPEDIENT REGISTRE D’ENTRADA A MUFACE
IMPRIMIR FORMULARIO

SOL-LICITUD DE RECONFIXEMENT MEDIC A PETICIO DEL MUTUAL ISTA

DADES DEL MUTUALISTA

1 Numero d'afiliacio Primer cognom ‘ Segon cognom Nom
Domicili: carrer o plaga i nimero ‘ Codi postal Localitat
Provincia Pais Teléfon NIF / Passaport / D. identificaci6 (UE)

DOMICILI A EFECTES DE NOTIFICACIO ( cumplimentar voluntariament). Carrer o plaga i nimero

Codi postal Localitat ‘ Provincia Pais

Si desitgeu rebre informacié sobre la tramitacié d’aquesta sol-licitud, indiqueunos si us plau la vostra direcci6 de correu electronic: @

DADES PROFESSIONALS

2 Desti (denominacié de I'organ, de la Unitat Adminisrativa) Centre Directiu
Domicili ‘ Codi Postal ‘ Localitat

Provincia ‘ Pais

MOTIU DE LA SOL-LICITUD

3 DENEGACIO DE LLICENCIA : SI

CAUSA DE LA DENEGACIO (motivaci6 del document de denegacié de llicéncia de I'drgan de personal)

DATA EN LA QUE REP COMUNICACIO DE LA DENEGACIO: ...... ............ TS, o, si s'escau,
DATA DE LA DENEGACIO: ............... Y T
4 DOCUMENTACIO A PRESENTAR EN EL MOMENT DEL RECONEIXEMENT

(Només es requerira en cas que MUFACE no puga verificar aquesta informacié en la sena base de dades)

|X| Comunicat de baixa expedit pel metge de la situacié d’IT per la que es denega la llicéncia

|X| Resultat del reconeixement medic en queé es basa la denegaci6 de la llicéncia

EM COMPROMETO SOTA LA MEVA RESPONSABILITAT A:

1. Adrecar-me a la Unitat Médica que m’assignin perqué em realitzi el reconeixement medic que sol-licito.
2. Adrecar-me al reconeixement en el lloc, la data i I'hora que se m’'indiqui en la citacié.

Aportar, a la Unitat Médica que em faci el reconeixement, tota la documentacio, informes i proves diagnostiques que tingui en el meu poder
i que siguin rellevants per a l'avaluacié que em facin.

4.  Lliurar una copia d’aquesta sol-licitud de reconeixement medic a I'érgan de personal competent.

I AUTORITZO l'accés dels facultatius de les unitats médiques de Seguiment al meu historial medic en poder les unitats mediques que depenguin
o prestin la seva col-laboracié amb I'0rgan de personal competent.

Lloc, data i firma del sol-licitant o del seu representant degudament acreditat (Art. 32 Llei 30/1992, de 26 de novembre, de RJAAPP-
PAC)

D'acord amb l'article 13 del Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’abril de 2016 (Reglament General de Proteccioé de Dades
Personals) i la llei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades Personals i Garantia dels Drets Digitals, us informem que les dades de caracter
personal que es faciliten seran tractats per MUFACE amb la finalitat de gestionar prestacions socials en el Régim del Mutualisme Administratiu. Aquest
tractament és necessari per al compliment de l'obligaci6 legal establida en els articles 4 i 12 del text refés de la Llei sobre Seguretat Social dels Funcionaris
Civils de I'Estat (aprovat per Reial Decret Legislatiu 4/2000, de 23 de juny). Pot exercir els seus drets en materia de proteccié de dades davant el/la Director/a del
Departament de Prestacions Socials de MUFACE. Més informacié: http://www.muface.es/protecciondedatos i en Delegat de Proteccié de Dades de la Mutualitat.



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

INFORMACIO SOBRE LA SOL-LICITUD DEL RECONEIXEMENT MEDIC

Segons preveu l'article 90.3 del Reglament General del Mutualisme Administratiu, en aquelles situacions en les quals un
organ de personal denegui la llicencia a un mutualista per existir contradiccié entre el comunicat de baixa presentat pel
mutualista expedit per un metge de I'Entitat Medica o Servei Public de Salut al qual figuri adscrit i el sentit de I'informe emes
per les unitats médiques que depenguin o prestin la seva col-laboracié6 amb I'd0rgan de personal competent per expedir la
llicencia, el mutualista podra optar, amb comunicacido a aquest organ de personal, per demanar a MUFACE una
valoracio del cas per les Unitats Médiques de Seguiment de les quals disposi MUFACE en virtut dels instruments de
col-laboracio que hagués subscrit.

Aquesta sol-licitud sera presentada pel mutualista en el termini maxim de deu dies habils comptats des de la data en qué
I'6rgan de personal li comuniqui la denegaci6 de la llicéncia i no suspendra els efectes de la decisié denegatoria

El mutualista lliurara copia de la sol-licitud a I'drgan de personal competent.

Per a la seva admissié per MUFACE, aquesta sol-licitud anira acompanyada de copia dels segients documents: del
comunicat de baixa de la situacié d'IT per la qual es denega la llicéncia, del resultat del reconeixement medic en que es
basa la denegacié de la llicencia i de I'historial médic de la situacié d'IT de qué es tracti, perque la Unitat Medica de
Seguiment dugui a terme el reconeixement i elabori el corresponent informe. Els originals d'aquests documents es
presentaran pel mutualista en el moment del reconeixement.

El mutualista consent expressament l'accés de la Unitat Medica de Seguiment (INSS / ICAM) a I'historial medic en poder de
les unitats meédiques que depenguin o prestin la seva col-laboracié amb I'drgan de personal competent.

El resultat d'aquesta valoracio tindra caracter vinculant per a la nova resolucié a dictar per I'organ de personal, la qual,
d'acord amb aquesta vinculacio, confirmara la denegacié de la llicéncia o revocara la resolucié inicial, procedint a concedir
la llicencia amb la mateixa data d'efectes de la resolucio revocada.

Contra la nova resolucié podra interposar-se el recurs procedent, sense que, en cap cas, capiga instar una nova valoracio
medica.
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