EXPEDIENTE DE SOLICITUDE DE CAMBIO

sﬁi sosEaNo "25"“"@’&:*’ ol oo EXTRAORDINARIO AO INSS POR RAZONS
0. R MEDICO-HOSPITALARIAS
SERVIZO PROVINCIAL REXISTRO DE PRESENTACION

| |
OFICINA DELEGADA

SOLICITUDE ;
CODIGO DO EXPEDIENTE REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE
Numero de afiliacion Entidade médica DATOS DA PERSOA DNI/NIE/Pasaporte
[ ] | TITULAR | |

Primeiro apelido Segundo apelido Nome Teléfono:

Fixo

Mébil
Enderezo Codigo postal e concello Provincia Pais

Se desexa recibir informacion, indique o seu enderezo de correo electronico

DATOS DA PERSOA BENEFICIARIA (cumprimentar sé no caso de que a solicitude se basee na asistencia sanitaria
dunha persoa distinta ao titular)

Nome e apelidos DNI/NIE/Pasaporte

DATOS PARA INFORMACION SOBRE A NOTIFICACION

Cumpriméntese se desexa que a notificacién se practique en lugar distinto ao do seu enderezo:

Rla e n°. | |

Cédigo Postal econcello:l | Provincia | | Pais | |

MOTIVO NO QUE FUNDA A SOLICITUDE E DOCUMENTACION QUE DEBE ACOMPANARSE

Marque con “X” a cuadricula ou cuadriculas correspondentes ao motivo polo que solicita o0 cambio, de conformidade co Convenio
subscrito por MUFACE e o Instituto Nacional da Seguridade Social (INSS). Pode consultar os criterios que poden dar lugar a
estimacion da solicitude de cambio no seguinte enlace Disposicid 8673 do BOE num. 96 de 2026

Acompafiese sempre dos documentos que acrediten e xustifiquen o motivo alegado na solicitude e que se recollen a continuacion
segundo a causa alegada

[[] Atencion nunha unidade concreta e con entidade [[] Informe médico co diagnéstico do proceso patoléxico no
propia, constituida nun centro hospitalario do Sistema que se xustifiqgue a necesidade de tratamento nunha
Sanitario Publico, e que sexa de caracter unidade multidisciplinar concreta e con entidade propia,
multidisciplinar. constituida nun centro hospitalario do Sistema Sanitario

Publico.
|:| Pacientes con patoloxia psiquiatrica. |:| Informe do médico psiquiatra no que conste o

diagndstico da patoloxia psiquiatrica.

|:| Persoas maiores, ou con discapacidade ou en |:| Certificado do Centro Residencial no que conste que o
situacion de dependencia que se atopen en Centros mutualista ocupa unha praza nun Centro Residencial
Residenciais publicos ou que ocupen unha praza publico ou concertada cos servizos sociais da
concertada polos servizos sociais en centros Comunidade Auténoma nun centro privado, asi como a
privados. data de ingreso no citado Centro.

|:| Vitimas de violencia de xénero. |:| Documentacion acreditativa da condicion de vitima de

violencia de xénero.

|:| Pacientes que precisen atencién en coidados |:| Informe médico prescribindo a necesidade de coidados
paliativos no ambito domiciliario. paliativos no ambito domiciliario.
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https://www.boe.es/boe/dias/2026/04/20/pdfs/BOE-A-2026-8673.pdf

[C] Atencion en centros sanitarios pablicos de menores |
que fosen diagnosticados de patoloxias graves e que
a Entidade de seguro concertada non tefia a obriga
de facerse cargo da devandita atencion en medios
publicos por aplicacién do correspondente Concerto.

Informe médico no que se acredite o diagnostico
dunha patoloxia grave para pacientes menores.

|:| Atencién en centros sanitarios publicos de xestantes |:|
cuxo embarazo quede acreditado no expediente que
é de alto risco e que a Entidade de seguro
concertada non tefia a obriga de facerse cargo da
devandita atenciébn en medios publicos por
aplicacién do correspondente Concerto.

Informe médico no que quede acreditado que o
embarazo é de alto risco coas causas que xustifican
dita cualificacion.

[] Pacientes incluidos ou susceptibles de ser incluidos ]
nun ensaio clinico, ou sometidos a unha técnica ou
procedemento en fase experimental, que se realice
nun centro hospitalario do Sistema Sanitario Publico.

Informe médico do centro hospitalario do Sistema
Sanitario Publico no que se acredite que o paciente foi
incluido ou se propofia a sUa inclusibn nun
determinado  ensaio  clinico, ou técnica ou
procedemento experimental concretos, ou modelo de
folla de informacion ao paciente e consentimento
informado debidamente asinado no caso de que xa
fose incluido nun determinado ensaio clinico.

|:| Pacientes que tefian diagnosticada unha D
enfermidade rara, entendéndose esta como unha
das que figuran nas clasificacions oficiais de
enfermidades raras, que adoitan afectar a un nimero
limitado de poboacion.

Informe médico co diagndstico definitvo da
enfermidade, asi como a sUa data de diagnostico.

|:| Pacientes cunha patoloxia grave e que, por terse |:|
dado unha situacion de dobre afiliacién, por causas
non imputables a eles, deban causar baixa nun
Réxime polo cal vifian recibindo a asistencia
sanitaria a través dos medios da Rede Sanitaria
Publica, e soliciten en base a iso o cambio ao INSS.

Informe médico con diagndstico do proceso patoldxico
e documentacion acreditativa da situacion de dobre
afiliacion.

|:| Patoloxias graves cando un/unha facultativo/a da |:|
Rede Sanitaria Publica indique a conveniencia do
cambio motivado pola relacion de confianza médico-
paciente, sempre que sexa 0 responsable do
tratamento na Rede Sanitaria Pablica.

Informe médico co diagnéstico do proceso patoloxico
no que o/a propio/a facultativo/a en primeira persoa
xustifique a relacién de confianza co/a paciente, e
indique os motivos para o cambio.

Declaro expresamente:
a) Que os datos consignados nesta solicitude son certos.

b) O meu compromiso de permanecer DOUS ANOS adscrito ao INSS/Sistema Sanitario Publico a efectos de asistencia
sanitaria

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

COMUNICACION INFORMATIVA: De conformidade co establecido no artigo 21.4 da Lei 39/2015 do 1 de outubro, do Procedemento
Administrativo Comun das Administraciéns Publicas, inférmase que o prazo maximo para resolver e notificar a solicitude é de TRES MESES
desde a data en que tivo entrada no Rexistro do érgano competente para a sUa tramitacion, sendo os efectos da falta de resolucion en prazo
ESTIMATORIOS.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSOAL:. 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 Organica 3 /2018, do 5 de decembro de Proteccion de Datos Persoais e
garantia dos dereitos dixitais, informase que os datos persoais facilitados seran tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar as prestaciéns 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, do 23 de xufio). Delegado de Proteccion de Datos da
Mutualidade: “Delegado de proteccion de datos”. Pode exercer os seus dereitos en materia de proteccion de datos ante a Directora do Departamento de Prestacions
Sanitarias de MUFACE.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIVIS DO ESTADO



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

EXPEDIENTE DE SOLICITUDE DE CAMBIO
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. MEDICO-HOSPITALARIAS
SERVIZO PROVINCIAL REXISTRO DE PRESENTACION

OFICINA DELEGADA

SOLICITUDE ;
CODIGO DO EXPEDIENTE REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE
Numero de afiliacion Entidade médica DATOS DA PERSOA DNI/NIE/Pasaporte
[ 1] | TITULAR |
Primeiro apelido Segundo apelido Nome Teléfono:
Fixo
Mébil
Enderezo Codigo postal e concello Provincia Pais

Se desexa recibir informacion, indique o seu enderezo de correo electronico

DATOS DA PERSOA BENEFICIARIA (cumprimentar sé no caso de que a solicitude se basee na asistencia sanitaria
dunha persoa distinta ao titular)

Nome e apelidos DNI/NIE/Pasaporte

DATOS PARA INFORMACION SOBRE A NOTIFICACION

Cumpriméntese se desexa que a notificacién se practique en lugar distinto ao do seu enderezo:

Rla e n°. | |

Cédigo Postal econcello:l | Provincia | | Pais | |

MOTIVO NO QUE FUNDA A SOLICITUDE E DOCUMENTACION QUE DEBE ACOMPANARSE

Marque con “X” a cuadricula ou cuadriculas correspondentes ao motivo polo que solicita o cambio, de conformidade co Convenio
subscrito por MUFACE e o Instituto Nacional da Seguridade Social (INSS). Pode consultar os criterios que poden dar lugar a
estimacion da solicitude de cambio no seguinte enlace Disposicid 8673 do BOE num. 96 de 2026

Acompafiese sempre dos documentos que acrediten e xustifiquen o motivo alegado na solicitude e que se recollen a continuacion
segundo a causa alegada

[[] Atencion nunha unidade concreta e con entidade [[] Informe médico co diagnéstico do proceso patoléxico no
propia, constituida nun centro hospitalario do Sistema que se xustifiqgue a necesidade de tratamento nunha
Sanitario Publico, e que sexa de caracter unidade multidisciplinar concreta e con entidade propia,
multidisciplinar. constituida nun centro hospitalario do Sistema Sanitario

Publico.
|:| Pacientes con patoloxia psiquiatrica. |:| Informe do médico psiquiatra no que conste o

diagndstico da patoloxia psiquiatrica.

|:| Persoas maiores, ou con discapacidade ou en |:| Certificado do Centro Residencial no que conste que o
situacion de dependencia que se atopen en Centros mutualista ocupa unha praza nun Centro Residencial
Residenciais publicos ou que ocupen unha praza publico ou concertada cos servizos sociais da
concertada polos servizos sociais en centros Comunidade Auténoma nun centro privado, asi como a
privados. data de ingreso no citado Centro.

|:| Vitimas de violencia de xénero. |:| Documentacion acreditativa da condicion de vitima de

violencia de xénero.

|:| Pacientes que precisen atencién en coidados |:| Informe médico prescribindo a necesidade de coidados
paliativos no ambito domiciliario. paliativos no ambito domiciliario.
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https://www.boe.es/boe/dias/2026/04/20/pdfs/BOE-A-2026-8673.pdf

|:| Atencién en centros sanitarios publicos de menores |:|
que fosen diagnosticados de patoloxias graves e que
a Entidade de seguro concertada non tefia a obriga
de facerse cargo da devandita atencion en medios
publicos por aplicacién do correspondente Concerto.

Informe médico no que se acredite o diagnostico
dunha patoloxia grave para pacientes menores.

O Atencién en centros sanitarios publicos de xestantes ]
cuxo embarazo quede acreditado no expediente que
é de alto risco e que a Entidade de seguro
concertada non tefia a obriga de facerse cargo da
devandita atencion en medios publicos por
aplicacién do correspondente Concerto.

Informe médico no que quede acreditado que o
embarazo é de alto risco coas causas que xustifican
dita cualificacion.

[] Pacientes incluidos ou susceptibles de ser incluidos |
nun ensaio clinico, ou sometidos a unha técnica ou
procedemento en fase experimental, que se realice
nun centro hospitalario do Sistema Sanitario Publico.

Informe médico do centro hospitalario do Sistema
Sanitario Publico no que se acredite que o paciente foi
incluido ou se propofia a sUa inclusibn nun
determinado  ensaio  clinico, ou técnica ou
procedemento experimental concretos, ou modelo de
folla de informacion ao paciente e consentimento
informado debidamente asinado no caso de que xa
fose incluido nun determinado ensaio clinico.

] Pacientes que tefian diagnosticada unha O
enfermidade rara, entendéndose esta como unha
das que figuran nas clasificacions oficiais de
enfermidades raras, que adoitan afectar a un nimero
limitado de poboacion.

Informe médico co diagndstico definitvo da
enfermidade, asi como a sUa data de diagnostico.

[ Pacientes cunha patoloxia grave e que, por terse O
dado unha situacion de dobre afiliacién, por causas
non imputables a eles, deban causar baixa nun
Réxime polo cal vifian recibindo a asistencia
sanitaria a través dos medios da Rede Sanitaria
Publica, e soliciten en base a iso o cambio ao INSS.

Informe médico con diagndstico do proceso patoldxico
e documentacion acreditativa da situacion de dobre
afiliacion.

D Patoloxias graves cando un/unha facultativo/a da D
Rede Sanitaria Publica indique a conveniencia do
cambio motivado pola relacion de confianza médico-
paciente, sempre que sexa 0 responsable do
tratamento na Rede Sanitaria Pablica.

Informe médico co diagnéstico do proceso patoloxico
no que o/a propio/a facultativo/a en primeira persoa
xustifique a relacién de confianza co/a paciente, e
indique os motivos para o cambio.

Declaro expresamente:
a) Que os datos consignados nesta solicitude son certos.

b) O meu compromiso de permanecer DOUS ANOS adscrito ao INSS/Sistema Sanitario Publico a efectos de asistencia
sanitaria

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

COMUNICACION INFORMATIVA: De conformidade co establecido no artigo 21.4 da Lei 39/2015 do 1 de outubro, do Procedemento
Administrativo Comun das Administraciéns Publicas, inférmase que o prazo maximo para resolver e notificar a solicitude é de TRES MESES
desde a data en que tivo entrada no Rexistro do érgano competente para a sUa tramitacion, sendo os efectos da falta de resolucion en prazo
ESTIMATORIOS.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSOAL:. 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 Organica 3 /2018, do 5 de decembro de Proteccion de Datos Persoais e
garantia dos dereitos dixitais, informase que os datos persoais facilitados seran tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar as prestaciéns 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, do 23 de xufio). Delegado de Proteccion de Datos da
Mutualidade: “Delegado de proteccion de datos”. Pode exercer os seus dereitos en materia de proteccion de datos ante a Directora do Departamento de Prestacions
Sanitarias de MUFACE.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIVIS DO ESTADO



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