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RECLAMACION

Numero de afiliacion NIF/ Pasaporte/D. de identificacién(UE) Entidade médica actual

DATOS DO/A TITULAR

Primeiro apelido Segundo apelido Nome Enderezo electronico Teléfono

Domicilio Codigo postal e localidade Provincia Pais

CONTIDO DA RECLAMACION

Expofia a causa da reclamacion e, se € de contido econoémico, indique o importe total reclamado, detallando no seu caso as
prestacions que se solicitan, ademais tefia en conta:

a) A reclamacioén debera basearse no incumprimento dun concerto por parte da entidade.

b) As cuestions que afecten ou se refiran ao &mbito propio do exercicio profesional dos/as facultativos/as ou da actividade
asistencial dos centros sanitarios non poden ser reclamados por esta via.

¢) Con caracter xeral, se a reclamacion consiste en que a entidade deberia reintegrar ou asumir 0s gastos ocasionados
pola utilizacion de facultativos/as ou de centros alleos aos seus catalogos de servicios, cOmpre que a dita utilizacion
estea motivada nunha denegacion inxustificada da asistencia ou nunha urxencia de caracter vital, segundo se definen
no concerto vixente e cos requisitos previstos nas suas clausulas.

d) Achegue todos os documentos que poidan xustificar o contido da reclamacion, incluida a denegacién da entidade.

O Concerto esta publicado no Boletin Oficial do Estado e pode consultarse en www. muface.es ou nas oficinas de MUFACE.

De ser preciso continuar na siguiente paxina
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CONTIDO DA RECLAMACION

Continuacion

DATOS RELATIVOS A NOTI FICACION (Marque cunha cruz as opciéns elixidas)

Para os efectos da notificacion, o/a interesado/a sinala como medio preferente:
|:| Servicio Postal |:| Outros (indiquese)

e como segundo lugar da notificacién (clibrase soamente no caso de que desexe que se lle notifique nun lugar distinto ao sinalado no apartado
“datos do/a titular” ):

|:| Domicilio particular I:l Domicilio laboral |:| Outro domicilio

Domicilio da notificaciéon (avda., ria ou praza) Localidade Cédigo postal
Provincia Pais Teléfono
LUGAR E DATA SINATURA DO/A SOLICITANTE, ou do/da seu/sUa representante debidamente

acreditado/a (Art. 5 da Lei 39/2015, de 1 de outubre).

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSOAL: De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e
do Consello de 27 de abril de 2016 (Regulamento Xeral de Proteccion de Datos Persoais), e o artigo 11 da Ley Organica 3/2018, de 5 de
decembro, de proteccion de datos e garantia dos dereitos dixitais, inférmase que os datos persoais facilitados seran tratados por MUFACE
coa finalidade de xestionar as prestacions sanitarias no Réximen do Mutualismo Administrativo.

Este tratamento é necesario para o cumprimento da obrigacion legal establecida nos artigos 4 e 12 do Texto Refundido da Ley sobre
Seguridade

Social dos Funcionarios Civiles do Estado (aprobado por Real Decreto Lexislativo 4/2000, de 23 de xufio). Pode exercer os seus dereitos en
materia de proteccién de datos ante a Directora do Departamento de Prestacions Sanitarias de MUFACE.

Mais informacién na apartado "Privacidade e proteccion de datos" da paxina web de Muface.

Delegado de Proteccion de Datos da Mutualidade: https://www.muface.es/muface Home/gl/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO



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
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DATOS DO/A TITULAR

Entidade médica actual

Primeiro apelido

Segundo apelido

Nome
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CONTIDO DA RECLAMACION

Expofa a causa da reclamacion e, se € de contido econémico, indique o importe total reclamado, detallando no seu caso as

prestacions que se solicitan, ademais tefia en conta:

a) A reclamacioén debera basearse no incumprimento dun concerto por parte da entidade.

b) As cuestions que afecten ou se refiran ao ambito propio do exercicio profesional dos/as facultativos/as ou da actividade

asistencial dos centros sanitarios non poden ser reclamados por esta via.

¢) Con caracter xeral, se a reclamacion consiste en que a entidade deberia reintegrar ou asumir os gastos ocasionados
pola utilizacion de facultativos/as ou de centros alleos aos seus catalogos de servicios, compre que a dita utilizacion
estea motivada nunha denegacioén inxustificada da asistencia ou nunha urxencia de caracter vital, segundo se definen

no concerto vixente e cos requisitos previstos nas suas clausulas.

d) Achegue todos os documentos que poidan xustificar o contido da reclamacion, incluida a denegacién da entidade.

O Concerto esta publicado no Boletin Oficial do Estado e pode consultarse en www. muface.es ou nas oficinas de MUFACE.

De ser preciso continuar na siguiente paxina
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CONTIDO DA RECLAMACION

Continuacion

DATOS RELAT'VOS A NOT' FlCAClON (Marque cunha cruz as opciéns elixidas)

Para os efectos da notificacion, o/a interesado/a sinala como medio preferente:
|:| Servicio Postal D Outros (indiquese)

e como segundo lugar da notificacion (cibrase soamente no caso de que desexe que se lle notifique nun lugar distinto ao sinalado no apartado
“datos do/a titular” ):

|:| Domicilio particular |:| Domicilio laboral |:| Outro domicilio

Domicilio da notificacion (avda., ria ou praza) Localidade Cadigo postal
Provincia Pais Teléfono
LUGAR E DATA SINATURA DO/A SOLICITANTE, ou do/da seu/sUa representante debidamente

acreditado/a (Art. 5 da Lei 39/2015, de 1 de outubre).

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSOAL: De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e
do Consello de 27 de abril de 2016 (Regulamento Xeral de Proteccion de Datos Persoais), e o artigo 11 da Ley Organica 3/2018, de 5 de
decembro, de proteccion de datos e garantia dos dereitos dixitais, inférmase que os datos persoais facilitados seran tratados por MUFACE
coa finalidade de xestionar as prestacions sanitarias no Réximen do Mutualismo Administrativo.

Este tratamento é necesario para o cumprimento da obrigacion legal establecida nos artigos 4 e 12 do Texto Refundido da Ley sobre
Seguridade

Social dos Funcionarios Civiles do Estado (aprobado por Real Decreto Lexislativo 4/2000, de 23 de xufio). Pode exercer os seus dereitos en
materia de proteccién de datos ante a Directora do Departamento de Prestacions Sanitarias de MUFACE.

Mais informacién na apartado "Privacidade e proteccion de datos" da paxina web de Muface.

Delegado de Proteccion de Datos da Mutualidade: https://www.muface.es/muface Home/gl/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO



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

	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto14: 
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto15: 
	Casilla de verificación16: Off
	Casilla de verificación17: Off
	Casilla de verificación19: Off
	Casilla de verificación20: Off
	Casilla de verificación21: Off
	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto35: 
	Texto36: 
	Texto37: 
	Indicar: 
	Guardar:  GARDAR
	Imprimir:  PARA IMPRIMIR
	Borrar:   BORRAR


