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

SITUACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL - INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION

D RATIFICACION PARA PRORROGA DE 1.T. (MES 10°)

D RATIFICACION PREVIA A LA EXTINCION DE SITUACION DE I.T (MES 16°)

[ ][] n° DE PARTE DE CONFIRMACION AL QUE AFECTA

MINISTERIO

DE HACIENDA Y ma’ace

ADMINISTRACIONES PUBLICAS Cadigo CIE-9-MC Duracion probable: Dias

MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido

Nombre Numero de afiliacion Fecha / / Lugar:

N° de colegiado

N

A) Dolencias padecidas que motivan la situacion de incapacidad temporal:

B) Valoracion de la situacion (marcar una opcion):
I:l Posible alta por curacion antes de los 545 dias naturales desde el inicio de la situacion
|:| Posible incapacidad permanente

D Necesidad mantenimiento de los efectos de I.T. mas alla del periodo de 545 dias

Justificacion de la opcion elegida:

DPS 11003.1 (12/10) Ejemplar para el/la MUTUALISTA
OO—oOomS MZXUVOTNZ—

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, se
informa que sus datos personales se incorporaran al fichero de MUFACE para la gestion de las situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y
riesgo durante la lactancia natural, cuyo responsable es la Direccion General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion ante el responsable del fichero.

’ impiar formulario




SITUACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL - INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION

[ RATIFICACION PARA PRORROGA DE I.T. (MES 10°)

D RATIFICACION PREVIA A LA EXTINCION DE SITUACION DE I.T (MES 16°)

I:' |:| N° DE PARTE DE CONFIRMACION AL QUE AFECTA

MINISTERIO
DE HACIENDA Y
ADMINISTRACIONES PUBLICAS . . .
Cadigo CIE-9-MC Duracion probable: Dias
MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido APEllidos Y NOMDBIE: ......vii et
Especialidad: ........cooeiiniiiie i
Entidad médica: .
Fecha _ _/__/____ Lugar:
Nombre Numero de afiliacion i
Firma:

N° de colegiado

DPS 11003.2 (12/10) Ejemplar para el ORGANO DE PERSONAL

N

B) Valoracion de la situacion (marcar una opcion):
I:l Posible alta por curacién antes de los 545 dias naturales desde el inicio de la situacion
|:| Posible incapacidad permanente

|:| Necesidad mantenimiento de los efectos de I.T. mas alla del periodo de 545 dias

Justificaciéon de la opcion elegida:

OO—omZ MZXVOTMZ—

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, se
informa que sus datos personales se incorporaran al fichero de MUFACE para la gestion de las situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y
riesgo durante la lactancia natural, cuyo responsable es la Direccién General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicién ante el responsable del fichero.




SITUACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL - INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION

[C] RATIFICACION PARA PRORROGA DE 1.T. (MES 10°)

D RATIFICACION PREVIA A LA EXTINCION DE SITUACION DE I.T (MES 16°)

I:' I:' N° DE PARTE DE CONFIRMACION AL QUE AFECTA

MINISTERIO

DE HACIENDA Y mu’ace

ADMINISTRACIONES PUBLICAS

Cédigo CIE-9-MC Duracién probable: Dias

MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido

Apellidos y Nombre: . ...t
Especialidad: .......coooor i
Entidad médica: .........oiii i s

Fecha _ _/__1/ Lugar:

Nombre Numero de afiliacion .
Firma:

N° de colegiado

DPS 11003.3 (12/10) Ejemplar para que el Organo de Personal envie a MUFACE

N

B) Valoracion de la situacion (marcar una opcion):
I:l Posible alta por curacion antes de los 545 dias naturales desde el inicio de la situacién
I:l Posible incapacidad permanente

I:l Necesidad mantenimiento de los efectos de |I.T. més alla del periodo de 545 dias

Justificacion de la opcion elegida:

OO—-—oOomZ MZTXTOMNZ—

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, se
informa que sus datos personales se incorporaran al fichero de MUFACE para la gestion de las situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y
riesgo durante la lactancia natural, cuyo responsable es la Direccién General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion ante el responsable del fichero.



SITUACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL

MINISTERIO

DE HACIENDA Y INFORME MEDICO ADICIONAL DE RATIFICACION

ADMINISTRACIONES PUBLICAS

INSTRUCCIONES

Los partes de confirmacion correspondientes a los periodos en que se cumpla el décimo y el
decimosexto mes, en su caso, desde el inicio de la situacion de incapacidad temporal deberan ir
acompafados de un informe médico adicional de ratificacion.

DATOS GENERALES

Este documento es indispensable para que el érgano de personal adopte la decisién que
corresponda en cuanto a la prorroga de la situacion de incapacidad temporal mas alla de los 365
dias desde el inicio del proceso patolégico, y en su caso, para la continuidad de los efectos de la
incapacidad temporal, una vez agotado el periodo de 545 dias. Estos informes deberan
acompafar a los partes de confirmacion correspondientes a los periodos en que se cumpla el 10°
mes y en su caso el 16°.

- Elimpreso consta de tres ejemplares.

- Todos los datos deberan ser anotados por el médico de la Entidad o del Servicio Publico
de Salud al que esté adscrito el mutualista, al efectuar el reconocimiento que corresponda al
parte de confirmacion referente al periodo en que se cumpla el mes 10° y, en su caso, el
mes 16°.

- Se marcaran con una “X” los recuadros necesarios para sefalar el tipo de informe médico
que se expide (informe de ratificaciéon para prérroga de I.T o informe de ratificacién previo a
la extincién de I.T).

- Se anotaran los dos digitos que correspondan al parte de confirmacion del que este informe
es complementario.

DATOS ESPECIFICOS

- El diagnéstico ira con el correspondiente cédigo estandarizado (CIE-9-MC) en los tres
ejemplares.

- En el apartado duracién probable se indicara el tiempo, en dias, durante el que se considera
que persistiran las condiciones que impiden al mutualista incorporarse a su puesto de
trabajo, computado a partir de la fecha de expedicién de este informe.

INFORMES MEDICOS DE RATIFICACION

A. INFORME ADICIONAL DE RATIFICACION PARA LA CONCESION DE PRORROGA.
(correspondiente al mes 10°).

En este informe deberan constar las dolencias padecidas por el mutualista y la presuncion
meédica de que:
a) El mutualista podria llegar a ser dado de alta por curaciéon o mejoria antes de
cumplirse quinientos cuarenta y cinco dias naturales desde el inicio de la
situacion, o
b) Se trata de un proceso que podria calificarse de incapacidad permanente. En
este caso el 6érgano de personal tendra que iniciar de oficio el procedimiento de
jubilacién ante el 6rgano competente.

B. INFORME ADICIONAL DE RATIFICACION PREVIO A LA EXTINCION DE LA SITUACION
(correspondiente al mes 16°)

Se pronunciara sobre los extremos que justifiquen, desde el punto de vista médico, la
necesidad de mantener para el mutualista los efectos de la incapacidad temporal, méas alla
del periodo de 545 dias o, bien, sefialara que se trata de un proceso que podria calificarse
de incapacidad permanente. El érgano de personal debe, en ambos casos, iniciar de oficio
el procedimiento de jubilacién por incapacidad permanente.
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