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 |

PARA LA TRANSFORMACIONDIGTAL | [l mUFace COMUNICAT MEDIC PER A SITUACIONS DE RISC
Y DE LA FUNCION PUBLICA DURANT L’'EMBARAS | RISC DURANT LA LACTANCIA
NATURAL
COMUNICAT D'INICI DE LA SITUACIO [] Data [ | | | [ | [ [ [ | l|ddmmaaaa)
COMUNICAT DE CONFIRMACIO NUM.[ | |
COMUNICAT ALTA [] Data | [ | [ [ | [ [ | | cdmmaaaa)
Causa de l'alta:
|:| Comengament del permis per part. |:| Incorporacié a la seva funcié habitual.
[] Interrupcié de 'embaras o la lactancia natural. [] Mort.
|:| Incorporacié a un altre lloc compatible amb el seu estat. |:| Compliment de 9 mesos pel lactant.
1. DADES IDENTIFICATIVES
1.1 MUTUALISTA
Primer cognom Segon cognom Nom
NGmero dafiliaci6 | | | | | | | | | | vow | | L[] ]
< Teléfon | | | | | | \ | | | Correu electrONIC: ........ouiie i
1%
2
E Entitat que presta 'asSIStENCIA SANITATIA ........iiieiit et e e e e et e e e e e e ae e e eaeaas
=
®©
g |12FACULTATIU
5
§ |Num. de col-legiat ]
1]
g
S 1 C0GNOMS I MOML i e e e e e e e e e e e e
E L ESPECIAIIAL ...,
a 2. DADES MEDIQUES
2.1 Embaras [ ] 2.2 Data probable del part | | \ | | \ \ | \ \ |
2.3 Lactancia natural [] 24Datanaixementfil | | | [ [ | [ [ | | |
3. ACTIVITAT LABORAL 4. CRITERI SOBRE EL RISC: Podria haver situacio de
risc en virtut de les dades mediques i I'activitat laboral
expressada per la mutualista. []
5. CODIFICACIO PER MUFACE: REL
............................................................... 6. SENSE VARIACIONS []
.......................................... y@.ende el de 20
(Data d'expedicié del comunicat)
| Limpiar formulario
Signatura del facultatiu

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, us informem que les dades de caracter personal que ens faciliteu seran tractades per MUFACE amb la finalitat de gestionar prestacions
socials en el Régim 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). Podeu exercir els vostres drets en matéria
de proteccié de dades davant el/la Director/a del Departament de Prestacions Socials de MUFACE.

Més informaci6: http://www.muface.es/protecciondedatos Delegat de Proteccié de Dades de la Mutualitat


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

DPS-11004.1 (04/24) Exemplar per a I'ADMINISTRACIO

MINISTERIO
PARA LA TRANSFORMACION DIGITAL

f R muface
Y DE LA FUNCION PUBLICA

COMUNICAT MEDIC PER A SITUACIONS DE RISC
DURANT L’EMBARAS | RISC DURANT LA LACTANCIA
NATURAL

COMUNICAT D'INICI DE LA SITUACIO []

COMUNICAT DE CONFIRMACIO NUM.[ | |

COMUNICAT ALTA []
Causa de l'alta:

[] Comengament del permis per part.
[] Interrupcié de 'embaras o la lactancia natural.

] Incorporacié a un altre lioc compatible amb el seu estat.

| (dd/mm/aaaa)

Data || | [ [ | [ [ []

| (dd/mm/aaaa)

pata | | | L[ | [ []

[] Incorporacié a la seva funcié habitual.

[] Mort.

|:| Compliment de 9 mesos pel lactant.

1. DADES IDENTIFICATIVES
1.1 MUTUALISTA

Primer cognom Segon cognom

Namero dafiiaci6 | | | | | | | | | | now | [ [ T[] ]

Teléfon | | | | | | \ | | | Correu EleCtrOniC: ......oiuee e e

Entitat que presta I'assisténcia sanitaria:

1.2 FACULTATIU

NGm.decollegiat [ [ [ [ | [ [ [ | |

L@ [T .4 1S3 TN 2T o

2. DADES MEDIQUES
2.1 Embaras [ ]

2.2Dataprobab|edelpart| | ‘ | | ‘ ‘ | ‘ ‘ |

2.3 Lactancia natural [] 24Datanaixementfil | | | [ [ | [ [ | | |

CRITERI SOBRE EL RISC: Podria haver situaci6 de
risc en virtut de les dades mediques i I'activitat laboral
expressada per la mutualista. []

5. CODIFICACIO PER MUFACE: REL
6. SENSE VARIACIONS []

3. ACTIVITAT LABORAL 4.

(Data d'expedicié del comunicat)

Signatura del facultatiu

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, us informem que les dades de caracter personal que ens faciliteu seran tractades per MUFACE amb la finalitat de gestionar prestacions
socials en el Régim 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). Podeu exercir els vostres drets en matéria
de proteccié de dades davant el/la Director/a del Departament de Prestacions Socials de MUFACE.

Més informaci6: http://www.muface.es/protecciondedatos Delegat de Proteccié de Dades de la Mutualitat


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

COMUNICAT MEDIC PER A SITUACIONS DE RISC

MINISTERIO DURANT L’EMBARAS | RISC DURANT LA LACTANCIA

PARA LA TRANSFORMACION DIGITAL
® Y DE LA FUNCION PUBLICA @muface NATURAL

IMPORTANT

Finalitat del comunicat: el contingut d’aquest comunicat és I'assessorament medic perque
I'organ de personal on la mutualista presta serveis pugui resoldre sobre la concessio de la
llicéncia per risc durant 'embaras o risc durant la lactancia natural, conforme preveu I'art.99 del
Reglament General del Mutualisme Administratiu.

Terminis: 'exemplar per a I’Administracio del comunicat inicial I'ha d’aportar la mutualista al seu
organ de personal durant els quatre primers dies habils des de I'inici de la baixa. El del comunicat
de confirmacié, durant els tres dies habils seglients a la seva expedicid. El del comunicat d’alta,
el dia habil seguent a la seva expedicio.

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

Expedicid i periodicitat del comunicat: en els tres primers mesos de llicencia s’expedira, amb
caracter general, un Gnic comunicat de baixa. Si es preveu una duracié del risc inferior a tres
mesos i s'arribés a aquesta data sense que hagi desaparegut el risc, s’expedira un nou
comunicat pel periode de duracioé probable. Si s’arribés al dia 91 de la situacio de risc i aquest
continués, s’expediran comunicats successius amb igual contingut i per la duracid i periodicitat
ja habituals per a les situacions d’IT: de 15 o 30 dies com a maxim.

Activitat laboral: sera la que la mutualista traslladi al facultatiu en el moment de la consulta.

Criteri sobre el risc: el metge expressara la seva opinio sobre I'existéncia de un possible risc
associat al lloc de treball, donada la situacié de gestacio o lactancia natural de la mutualista i
les circumstancies de l'activitat laboral que dugui a terme. Aquesta informacié assessorara a
I'organ de personal competent per a qualificar el risc durant 'embaras o risc durant la lactancia
natural.

Codificacié del comunicat: La codificacié del diagnostic en aquestes situacions es REL.

Apartat 6 “sense variacions”: s'utilitzara en els comunicats de confirmacio signats pel mateix
facultatiu que va expedir l'inicial o 'immediat anterior de confirmacio si el diagnostic és el mateix
D’aguesta manera no sera necessari emplenar de nou les dades médiques ja aportades.
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