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

Imprimir formulario

¥ MINISTERIO .
2= DE HACIENDA @A muface PARTE MEDICO PARA LAS SITUACIONES DE

; Y FUNCION PUBLICA INCAPACIDAD TEMPORAL

FECHA DE INICIO DE LA SITUACION @dmmiaaaay | | | [ [ | [ [ [ [ |

PARTE INICIAL [] PARTE CONFIRMACION N° I:I:\ RECAIDA SI |:| NO []
* Recuerde llevar el parte inmediato anterior siempre que vaya a la consulta de reconocimiento médico de su IT *

] PARTE ALTA — Fecha (dd/mm/aaaa) ] | | | | \ | | \

|:| Curacién/Mejoria que permite el trabajo habitual |:| Fallecimiento
Causa S . . Lo
del alta: |:| Pase a jubilacién por edad o por IP para el servicio |:| Agotamiento del plazo maximo
|:| Posible nueva situacion de IT |:| Comienzo del permiso por maternidad

1. DATOS IDENTIFICATIVOS
1.1 MUTUALISTA

Primer apellido .........ccovvviiii i Segundo apellido .........ccooeiiiiiiii Nombre .....ccoovviii
Namero deafitacion | | 1 1 1 1 | 1 | | vgeont: | 1 1 T 1T 1 1 1 1|
Teléfono: ’ | ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘Correo@ .......................................... Entidad .........cooiiii

1.2 FACULTATIVO
N° de colegiado | ‘ | | | | ‘ | | |

F Y 1T o (o T Y 4o 1 ] o] = PP UP P

8] 01T or = | [T = o A PP

2. DATOS MEDICOS

2.1 CIE 10 ES diagnéstico ‘ ‘ ‘ ‘ [ ] ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 2.2 Duracion probable (dias) l:l:l:|

2.3 Descripcién del diagnéstico (dolencias y su evolucion):

2.4 Descripcién de la limitacion en la capacidad funcional

DPS-11007. 1 (03/22) Ejemplar para ellla MUTUALISTA

2.5 Indicar, si procede:
|:| Intervencién quirdrgica |:| Hospitalizacion
|:| Tratamiento quimio-radioterapia |:| Otro procedimiento
DATOS ESPECIFICOS
2.6 Se dan circunstancias que recomiendan ampliacién plazo de expedicién del préximo parte a EB dias (maximo 30)

2.7 Sin variaciones |:|

3. INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION: que acompaiia al parte de confirmacién del 10° o el 16° mes
Valoracién de la situacién (marcar una opcion):

3.1 [ Posible alta por curacion o mejoria antes de los 545 dias naturales desde el inicio de la situacion.
3.2 [ Posible incapacidad permanente.
3.3 [0 Necesidad mantenimiento de los efectos de IT mas alla del periodo de 545 dias.

Justificacion de 1a 0pCION €lEgIda ... e e e e e e

| Limpiar formulario | R A€ o de 20....

Firma del facultativo del parte

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abrilde 2016 (Reglamento
General de Proteccion de Datos Personales) y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y Garantia de
los Derechos Digitales, se informa que los datos de caracter personal que se faciliten seran tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar
prestaciones sociales en el Régimen del Mutualismo Administrativo. Este tratamiento es necesario para el cumplimiento de la obligacion legal
establecida en los articulos 4 y 12 del texto refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (aprobado por Real
Decreto Legislativo 4/2000, de 23 de junio). Puede ejercer sus derechos en materia de proteccion de datos ante el Director/a del Departamento de
Prestaciones Sociales de MUFACE. Mas informacién: http://www.muface.es/protecciondedatos Delegado de Proteccién de Datos de la Mutualidad:
DPDMuface@muface.es



DPS- 11007.2 (03/22) Ejemplar para la ADMINISTRACION

¥ MINISTERIO i
DE HACIENDA R muface PARTE MEDICO PARA LAS SITUACIONES DE

g NDA
| UcehRuRles INCAPACIDAD TEMPORAL

FECHA DE INICIO DE LA SITUACION @dmmiaaaa) | | | [ [ | [ [ [ [ |

PARTE INICIAL [] PARTE CONFIRMACION Ne | [ | RECAIDA SI [] No[]
* Recuerde llevar el parte inmediato anterior siempre que vaya a la consulta de reconocimiento médico de su IT *

I:IPARTEALTA—Fecha(dd/mm/aaaa)] | | | | | | \ | | \

|:| Curacién/Mejoria que permite el trabajo habitual |:| Fallecimiento
Causa S . . s
del alta: |:| Pase a jubilacién por edad o por IP para el servicio D Agotamiento del plazo maximo
|:| Posible nueva situacion de IT |:| Comienzo del permiso por maternidad

1. DATOS IDENTIFICATIVOS
1.1 MUTUALISTA

Primer apellido .........ccoovviiiii i Segundo apellido .........ccooeiiiiiiiii Nombre .....ccoovviii
Ndmero de afiliacion: | | | ‘ | ‘ | | | | N° de DNI: ‘ ‘ ‘ | | | | ‘ | ‘
Teléfono: ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ COMEO @ wvvvvvvvvenieeiee e Entidad ..........c.ooooii

1.2 FACULTATIVO
N° de colegiado | ‘ | | | | ‘ | | |

ST 01T or = | [T - o o PN

2. DATOS MEDICOS

2.1 CIE 10 ES diagnostico ‘ ‘ ‘ ‘ [ ] ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 2.2 Duracion probable (dias) l:l:l:|

2.4 Descripcion de la limitacion en la capacidad funcional

2.5 Indicar, si procede:
|:| Intervencion quirdrgica |:| Hospitalizacion
|:| Tratamiento quimio-radioterapia |:| Otro procedimiento
DATOS ESPECIFICOS
2.6 Se dan circunstancias que recomiendan ampliacién plazo de expedicién del préximo parte a |:|:| dias (maximo 30)

2.7 Sin variaciones |:|

3. INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION: que acompaiia al parte de confirmacion del 10° o el 16° mes
Valoracién de la situacién (marcar una opcion):

3.1 [0 Posible alta por curacién o mejoria antes de los 545 dias naturales desde el inicio de la situacion.
3.2 [0 Posible incapacidad permanente.
3.3 [ Necesidad mantenimiento de los efectos de IT mas alla del periodo de 545 dias.

NIV () or= Tod oY a e (=0 F= W] o Lod o o I=1 =T o - PP

Firma del facultativo del parte

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abrilde 2016 (Reglamento
General de Proteccion de Datos Personales) y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de
los Derechos Digitales, se informa que los datos de caracter personal que se faciliten seran tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar
prestaciones sociales en el Régimen del Mutualismo Administrativo. Este tratamiento es necesario para el cumplimiento de la obligacién legal
establecida en los articulos 4 y 12 del texto refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (aprobado por Real
Decreto Legislativo 4/2000, de 23 de junio). Puede ejercer sus derechos en materia de proteccion de datos ante el Director/a del Departamento de
Prestaciones Sociales de MUFACE. Mas informacion: http://www.muface.es/protecciondedatos Delegado de Proteccion de Datos de la Mutualidad:
DPDMuface@muface.es
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IMPORTANTE

o Finalidad del parte: el contenido de este parte es el asesoramiento médico para que el 6rgano
de personal donde el mutualista presta servicios resuelva la concesion de la licencia por
enfermedad, requisito imprescindible para declarar la situacion de incapacidad temporal (art. 88
del Reglamento General del Mutualismo Administrativo, RD 375/2010, de 28 de marzo)

0 Plazos: el ejemplar para la Administracion del parte inicial debe aportarlo el mutualista a su
organo de personal durante los cuatro primeros dias habiles desde el inicio de la situacién. El
del parte de confirmacién, durante los tres dias habiles siguientes a su expedicién. El del parte
de alta, al dia habil siguiente a su expedicion.

0 Partes sucesivos: es necesario acudir a la consulta del médico con el parte de baja o
confirmacién inmediatamente anterior.

0 Validez del parte: La informacién solicitada es obligatoria para la validez del parte, que debe
ser cumplimentado y firmado por el médico que atiende al mutualista.

o Definicion de recaida: es el proceso patolégico que sucede en los 180 dias naturales
siguientes a la finalizacién de uno anterior de la misma o similar patologia. El médico indicara
en el parte si el nuevo proceso iniciado es recaida de otro anterior.

2.1 Codificacion del parte: se requiere la codificacion del diagndstico en CIE 10 ES. El formato
admitido se muestra en la siguiente tabla. Los campos a la derecha del punto pueden ir en blanco o
cumplimentados desde uno a cuatro caracteres alfanuméricos.

X X X L] X X X X

Los codigos de procedimiento no se admiten en los partes de IT. Si es el caso, ampliar el
diagnostico codificado usando el apartado 2.5. Ademas, los cédigos CIE-10-ES de diagndstico
gue empiezan por algunas de las siguientes letras no son validos por tratarse de diagnosticos
secundarios o factores externos que precisan de un codigo de diagnéstico principal: P, U, V, W, X e Y
(excepto U07.1y U09.9).

2.3 Descripcién del diagnéstico: solo en el ejemplar destinado al mutualista.

2.5 Informaciéon para completar el diagndéstico: intervencion quirdrgica, hospitalizacién u otra
circunstancia, procedimiento o técnica diagndstica.

2.6 Periodicidad y duracion de los partes: el parte inicial y sucesivos de confirmacion se expediran,
con caracter general, por 15 dias, salvo que el proceso patolégico tenga una duracion inferior, en
que el parte abarcara el tiempo que el médico considere en funcién de la duracién probable del
proceso patoldgico. Excepcionalmente y por motivos de mejor asistencia al paciente, el parte puede
abarcar mas de 15 dias, con un maximo de 30 dias entre partes.

2.7 Casilla “sin variaciones”: se utilizar4 en los partes de confirmacion firmados por el mismo
facultativo que expidio el inicial o el inmediato anterior de confirmacién, si el diagndéstico es el mismo.
De este modo no serd necesario rellenar de nuevo los datos médicos ya aportados.

3. Elinforme adicional de ratificacién acompafia a los partes de confirmacion del 10°y 16° mes, y
solicitan del médico su criterio sobre la evolucion del proceso y las posibilidades de recuperacion
o de incapacidad permanente. Si es el de 10° mes, se pronunciara sobre 3.1 0 3.2. Si es el de 16°
mes, sobre 3.2y 3.3.
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