jAtencion! Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitle 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

MINISTERIO
PARA LATRANSFORMACION DIGITAL ¥ Muface PART MEDIC PARA A LES SITUACIONS DE

Y DE LA FUNCION PUBLICA
INCAPACITAT TEMPORAL

DATA D’INICI DE LA SITUACIO (dd/mm/aaaa) | | | L | | [ [ [ |

PART INICIAL []  PART CONFIRMACIO N° [ 1] RECAIGUDA SI[] No[]
* Recordeu portar el comunicat inmediat anterior sempre que aneu a la consulta de reconeixement medic de la vostra IT *

] PART ALTA — Data (dd/mm/aaaa) Tl

Causa |:| Curacié/Milloranca que permet el treball habitual |:| Possible nova situacié de IT

de l'alta: Lo . . .
|:| Passada a jubilaci6 per edat o per IP per al servei |:| Comengament del permis per maternitat

1. DADES IDENTIFICATIVES
1.1 MUTUALISTA

Primer cognom .........ccoiiiiiii i SegoN COGNOM ceiiieiiiiiieee e e NOM L.
Nombre d’afiliacio: | | | ‘ | ‘ | | | | Ne° de DNI: ‘ ‘ ‘ | | | | ‘ | ‘
Teléfon: ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ COIMEU @ ovevinire e e e e ee e e ere e e e e Entitat ..o

1.2 FACULTATIU
N° de col-legiat | ‘ | | | | ‘ | | |

(07e] s 10101 I 00 o ¢ A PP PP PPPPP

L1 o LYo = 1 LS

2. DADES MEDIQUES

2.1 CIE 10 ES diagnéstic ‘ ‘ ‘ ‘ [ ) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 2.2 Duraci6 probable (dies) El:l:l

2.3 Descripcié del diagnéstic (dolencies y evolucio):

2.4 Descripci6 de la limitaci6 a la capacitat funcional

2.5 Indicar, si procedeix:

DPS- 11007. 1 (04/24) Exemplar per allla MUTUALISTA

|:| Intervencié quirdrgica |:| Hospitalitzacio
|:| Tractament quimio-radioterapia |:| Altre procedimient
DADES ESPECIFIQUES
2.6 Es donen circumstancies que recomanen ampliacié termini d’expedicié del proxim part a |:|:| dies (maxim 30)

2.7 Sense variacions |:|

3. INFORME MEDIC ADDICIONAL DE RATIFICACIO: que acompanya al comunicat de confirmacié del 10° 0 el 16° mes
Valoracié de la situaci6é (marcar una opcid):

3.1 [ Possible alta per curacié o milloria abans dels 545 dies naturals des de linici de la situacio.
3.2 [0 Possible incapacitat permanent.
3.3 [ Necessitat manteniment dels efectes de IT més enlla del periode de 545 dies.

| Limpiar formulario | R de.ii, de 20.........

Signatura del facultatiu que expedeix el part

D’acord amb I’article 13 del Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’abril de 2016 (Reglament General
de Proteccié de Dades Personals) i la Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades Personals i Garantia dels
Drets Digitals, s'informa que les dades de caracter personal que es faciliten seran tractades per MUFACE amb la finalitat de gestionar
prestacions socials en el Regim del Mutualisme Administratiu. Aquest tractament és necessari per al compliment de I'obligacié legal
establerta 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 matéria de proteccié de dades davant el/la Director/a del Departament de
Prestacions Socials de MUFACE. Més informacio: http://www.muface.es/protecciondedatos 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
https://www.muface.es/muface_Home/va/muface/proteccion-de-datos.html

DPS- 11007. 1 (04/24) Exemplar per al/la ADMINISTRACIO

MINISTERIO .
PARA LA TRANSFORMACION DIGITAL

, R muface
Y DE LA FUNCION PUBLICA

DATA D’INICI DE LA SITUACIO (dd/mm/aaaa)

PART INICIAL [] PART CONFIRMACIO N°

PART MEDIC PARA A LES SITUACIONS DE
INCAPACITAT TEMPORAL

RECAIGUDA SI[] No [

* Recordeu portar el comunicat inmediat anterior sempre que aneu a la consulta de reconeixement medic de lavostra IT *

] PART ALTA — Data (dd/mm/aaaa) HEnEE

Causa ] Curaci6/Milloranca que permet el treball habitual

de lalta: |:| Passada a jubilaci6 per edat o per IP per al servei

1. DADES IDENTIFICATIVES
1.1 MUTUALISTA

Primer cognom

Nombre dafitacis: | | | | | | [ [ [ |

teeror | [ [ [ [ [ [ [ ]
1.2 FACULTATIU

|:| Possible nova situacié de IT

|:| Comengament del permis per maternitat

N° de col-legiat | ‘ | | | | ‘

(07e] s 10111 I 00 o ¢ A PP PP

L1 o LYo = L P

2. DADES MEDIQUES

2.1 CIE 10 ES diagnostic ‘ ‘ ‘

2.2 Duraci6 probable (dies)

L]

2.4 Descripci6 de la limitaci6 a la capacitat funcional

2.5 Indicar, si procedeix:
|:| Intervencié quirdrgica
|:| Tractament quimio-radioterapia

DADES ESPECIFIQUES

2.6 Es donen circumstancies que recomanen ampliacié termini d’expedicié del proxim part a

2.7 Sense variacions |:|

|:| Hospitalitzacio
|:| Altre procedimient

[T ] dies (maxim 30)

3. INFORME MEDIC ADDICIONAL DE RATIFICACIO: que acompanya al comunicat de confirmacié del 10° 0 el 16° mes

Valoracié de la situaci6é (marcar una opcié):

3.1 [ Possible alta per curacié o milloria abans dels 545 dies naturals des de linici de la situacio.

3.2 [0 Possible incapacitat permanent.

3.3 [ Necessitat manteniment dels efectes de IT més enlla del periode de 545 dies.

Justificacio de la opcio escollida

Signatura del facultatiu que expedeix el part

D’acord amb I’article 13 del Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d’abril de 2016 (Reglament General
de Protecci6é de Dades Personals) i la Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades Personals i Garantia dels
Drets Digitals, s'informa que les dades de caracter personal que es faciliten seran tractades per MUFACE amb la finalitat de gestionar
prestacions socials en el Regim del Mutualisme Administratiu. Aquest tractament és necessari per al compliment de I'obligacié legal
establerta 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 matéria de proteccié de dades davant el/la Director/a del Departament de
Prestacions Socials de MUFACE. Més informacio: http://www.muface.es/protecciondedatos Delegat de Proteccio 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
https://www.muface.es/muface_Home/va/muface/proteccion-de-datos.html

PART MEDIC PARA A LES SITUACIONS DE
MINISTERIO

PARA LATRANSFORMACION DIGITAL [ mMuface INCAPACITAT TEMPORAL
2 Y DE LA FUNCION PUBLICA

IMPORTANT

o Finalitat del part: el contingut d'aquest part és l'assessorament medic perqué l'drgan de
personal on el mutualista presta serveis resolga la concessid de la llicencia per malaltia, requisit
imprescindible per a declarar la situacio d'incapacitat temporal (art. 88 del Reglament General del
Mutualisme Administratiu).

o Terminis: I'exemplar per a I'Administracié del part inicial ha d'aportar-ho el mutualista al seu
organ de personal durant els quatre primers dies habils des de l'inici de la situacié. El del part de
confirmacio, durant els tres dies habils segiients a la seua expedicié. El del part d'alta, al dia habil
segiient a la seua expedicid.

o Comunicats successius: cal acudir a la consulta del metge amb el comunicat de baixa o confirmacié
immediatament anterior.

o Validesa del part: La informacié sol-licitada és obligatoria per a la validesa del part, que ha de
ser emplenat i signat pel metge que atén al mutualista.

o Definicié de recaiguda: és el procés patologic que succeeix en els 180 dies naturals seglents
a la finalitzacié d'un anterior de la mateixa o similar patologia. EI metge indicara en el part si el nou
procés iniciat és recaiguda d'un altre anterior.

2.1 Codificacié del part: es requereix la codificacié del diagnostic en *CIE 10 ES. El format
admes es mostra en la seguent taula. Els camps a la dreta del punt poden anar en blanc o
emplenats des d'un a quatre caracters alfanumerics.

X X X 4 X X X X

Els codis de procediment no s'admeten en els parts de *IT. Si és el cas, ampliar el diagnostic
codificat usant l'apartat 2.5. A més, els codis CIE-10-ES de diagnostic que comencen per algunesdeles
lletres seglients no sén valids per tractar-se de diagnostics secundaris o factors externs que necessiten
un codi de diagnastic principal: P, U, V, W, X i Y (excepte U07.1 i U09.9).

2.3 Descripci6 del diagnostic: solament en I'exemplar destinat al mutualista.

2.5 Informacié per a completar el diagnostic: intervencié quirlrgica, hospitalitzacié o una altra
circumstancia, procediment o tecnica diagnostica.

2.6 Periodicitat dels parts: han d'expedir-se quinzenalment, pero si per motius de millor assisténcia al
pacient cal demorar aquesta frequéncia, podran expedir-se per més temps, amb un maxim de 30 dies
entre cada part.

2.7 Casella “sense variacions”: s'utilitzara en els parts de confirmacié signats pel mateix facultatiu
gue va expedir l'inicial o I'immediat anterior de confirmacio, si el diagnostic és el mateix. D'aquesta
manera no sera necessari emplenar de nou les dades mediques ja aportats.

3. L'informe adicional de ratificaci6 acompanya als parts de confirmacié del 10° i 16° mes, i
sol-liciten del metge el seu criteri sobre l'evolucié del procés i les possibilitats de recuperacido o
d'incapacitat permanent. Si és el de 10° mes, es pronunciara sobre 3.1 0 3.2. Si és el de 16° mes,
Sobre 3.2 3.3.
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