DPS - 11002 (05-07)

i Atencion! Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitle el puntero del rat6n
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.

PARTE DE ENFERMEDAD, ACCIDENTE O RIESGO

DURANTE EL EMBARAZO Y LACTANCIA NATURAL
DE LA PRESIDENCIA MF“O

INFORMACION

e Este “parte de enfermedad, accidente o riesgo durante el embarazo y lactancia natural”, se compone de tres ejemplares.

e El ejemplar 1, para ellla MUTUALISTA, del “parte” que se emita sera presentado, en todas las ocasiones, al médico que realice
los sucesivos reconocimientos.

e Los ejemplares 2 y 3 se entregaran al Organo de Personal, como muy tarde, al cuarto dia desde el inicio de la situacion (en el caso
del “parte” inicial) o al dia siguiente habil desde su expedicion (en el caso de los “partes” sucesivos, asi como en el de “alta”).

o El contenido de cada “parte” servird de asesoramiento al Organo de Personal a la hora de expedir la oportuna licencia o sus
prérrogas.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

A los efectos sefalados en el art. 5.1 de la Ley Organica 15/1999, se advierte de la existencia, bajo la responsabilidad de la
Direccion General de MUFACE, del fichero automatizado de datos de seguimiento de las situaciones de incapacidad temporal, de
riesgo durante el embarazo y de la lactancia natural, cuya finalidad y destinatarios se corresponden con la gestién de los mismos.
Asimismo se informa de la posibilidad de ejercitar los derechos de oposicion a su tratamiento, asi como los de acceso, rectificacion
y cancelacion de dichos datos.

En cuanto a lo establecido en los articulos 6 y 7 de la mencionada Ley Organica, se informa que la entrega por el mutualista al

Organo de Personal de los ejemplares 2 y 3 de cada “parte”, presupone el consentimiento expreso del interesado para el
tratamiento de los datos codificados que figuran en tales ejemplares, a través del fichero mencionado.

INSTRUCCIONES

DE CARACTER GENERAL

e Los datos de la cabecera seran anotados por el médico de la Entidad de adscripcion del mutualista, en cada reconocimiento.
e Enel ALTA se anotara, también, la fecha de ésta y su causa.

PARTES DE ENFERMEDAD o ACCIDENTE

A) INICIAL.— Se expedira antes de que se alcance el cuarto dia de ausencia al puesto de trabajo, sin que se produzca la
reincorporacion. Se anotaran:
e Elcoadigo del diagndstico y la duracion probable de la incapacidad.
¢ (Unicamente en el espacio reservado para ello) La descripcion literal del diagnéstico.

B) SUCESIVOS (hasta alcanzarse el fin del tercer mes de incapacidad).— Se emitirdan secuencialmente con antelacién a los dias
15y Gltimo habil de cada mes (si el informe inicial se expidié dentro de los diez primeros dias del mes, el primer informe sucesivo
se emitird con antelaciéon al dia 15 de dicho mes. En caso contrario, debera emitirse con antelacion al dltimo dia habil del mes,
salvo que la diferencia entre el parte inicial y el fin de mes no supere 4 dias, en que se emitird antes del dia 15 siguiente). Se
anotaran:

e (Solo si hay variacion) El cédigo del diagnostico y la duracién probable de la incapacidad.

C) DE CONFIRMACION.— El primero se rellenara el dia que comience el 4° mes desde que se inici6 la incapacidad o el siguiente dia
habil y continuaran emitiéndose mensualmente, si fuera necesario, con antelacién al ultimo dia hébil del mes (salvo que se
trate del segundo de confirmacion y la fecha de comienzo del computo del 4° mes fuese entre el dia 21 y el fin de mes, en cuyo
caso se emitird con antelacion al dltimo dia habil del mes posterior). Contendra:

e Elcdodigo del diagndstico y la duracion probable de la incapacidad desde el primero de estos partes.

¢ (Unicamente en el espacio reservado para ello) Las dolencias padecidas y su evolucion.

o DATOS ESPECIFICOS SEGUN CONTINGENCIA. Limitaciones que las dolencias supongan para la capacidad funcional,
asi como el tratamiento médico prescrito si fuera relevante respecto a la capacidad funcional.

NOTA.- Comin a los partes sucesivos y a los de confirmacion: si el médico fuera el mismo y no hubieran variado las circunstancias
de salud, bastara con que el facultativo indique expresamente “sin variaciones”, en el espacio reservado a “DATOS
ESPECIFICOS SEGUN CONTINGENCIA”.

PARTES DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO Y LACTANCIA NATURAL

Se expedira al 4° dia desde el inicio de la situacion, al concluir la duracién probable (sélo si ésta fuera inferior a 3 meses y
continuara el riesgo) y al comienzo del 4° mes de prérroga de la licencia. Se indicaréan:

o La DURACION PROBABLE del periodo de riesgo.

e DATOS ESPECIFICOS SEGUN CONTINGENCIA. Se acreditara que las condiciones del puesto de trabajo desarrollado por la
mutualista en el caso de riesgo durante el embarazo influyen negativamente en su salud, en la del feto o en la de ambos, asi
como el riesgo especifico que tales condiciones presentan para el embarazo y, en el caso de riesgo durante la lactancia natural,
influyen negativamente en la salud de la mutualista, del hijo o hija.




DPS 11002.1 (05-07) Ejemplar para el/la MUTUALISTA

MINISTERIO
DE LA PRESIDENCIA

MGF“O

PARTE DE ENFERMEDAD, ACCIDENTE O RIESGO DURANTE EL EMBARAZO Y LACTANCIA NATURAL

Fechainicio __/__/

[_]PaRTE INICIAL

][] N° PARTE SUCESIVO
O DE CONFIRMACION

RecADA: si[_] No[]

DALTA- Fecha__/__/____

|:| ENFERMEDAD

[] accioente

I:l RIESGO DURANTE
EL EMBARAZO

Causa:
I:I Curacién
I:I Mejoria que permite trabajo habitual
I:I Posible incapacidad permanente
EI Fallecimiento
I:I Agotamiento del plazo maximo

I:l RIESGO DURANTE
LA LACTANCIA
NATURAL

MUTUALISTA

FACULTATIVO

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

Numero de afiliacion

Apellidos y NOmMbBre: ...
Especialidad: ...........ccoiuiiii
Entidad MEdICa: .........oviiiiiit e
Lugar, fecha y firma:

N° de colegiado:

N

O0O—omZ mMZXTOTNZ—

Ver instrucciones

Codigo CIE-9-MC

Duracién probable: dias meses

Descripcion del diagnéstico (dolencias y su evolucién):

DATOS ESPECIFICOS SEGUN CONTINGENCIA (ver instrucciones)

X

MINISTERI
DE LA PRESIDENCIA

muface

PARTE DE ENFERMEDAD, ACCIDENTE O RIESGO DURANTE EL EMBARAZO Y LACTANCIA NATURAL

Fechainicio __/__/

|:| PARTE INICIAL

[1[] N° PARTE SUCESIVO
O DE CONFIRMACION

RECAIDA Si |:| NO |:|

DALTA-Fecha__/__/

Causa:

EI Curacion

I:l Mejoria que permite trabajo habitual

|:| ENFERMEDAD

[Jaccoente

DRIESGO DURANTE
EL EMBARAZO I:l Posible incapacidad permanente
[ Fallecimiento

I:l Agotamiento del plazo maximo

D RIESGO DURANTE
LA LACTANCIA
NATURAL

MUTUALISTA

FACULTATIVO

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

Numero de afiliacion

Apellidos y NOmMbBre: ...
Especialidad: ...........ccoiuiii
Entidad MEdICa: .........ooviiiiiiit i e
Lugar, fecha y firma:

N° de colegiado:

DPS 11002.2 (05-07) Ejemplar para el ORGANO DE PERSONAL

N

mZxoxOoOmNzZ—

oOOo—-—om<Z

Ver instrucciones

Caodigo CIE-9-MC

Duracién probable: dias meses

DATOS ESPECIFICOS SEGUN CONTINGENCIA (ver instrucciones)

Limpiar Formulario



mrosamontes
Línea


mrosamontes
Óvalo


mrosamontes
Óvalo

mrosamontes
Línea


mrosamontes
Línea



DPS11002.3 (05-07) Ejemplar para que el Organo de Personal envie a MUFACE

MINISTERI
DE LA PRESIDENCIA

PARTE DE ENFERMEDAD, ACCIDENTE O RIESGO DURANTE EL EMBARAZO Y LACTANCIA NATURAL

Fechainicio _ _/__/

[ ]ParTE INICIAL
][] Ne PARTE SUCESIVO

O DE CONFIRMACION
MUFQGO

RECAIDA si[] No[]

I:l ENFERMEDAD D ALTA-Fecha _ _/__/____
D Causa:
ACCIDENTE I:I
Curacion
D E:_E:SSA%%NTE I:I Mejoria que permite trabajo habitual
D I:I Posible incapacidad permanente
RIESGO DURANTE -
LA LACTANCIA I:IFaIIemmlento
NATURAL DAgotamiento del plazo maximo

MUTUALISTA

FACULTATIVO

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

Numero de afiliacion

Apellidos y NOmMbBre: ...
Especialidad: ............
Entidad MEdICa: ........uovviiiiit e e
Lugar, fecha y firma:

N° de colegiado:

N

OO—0OmZ MZVOTMzZ—

Ver instrucciones

Codigo CIE-9-MC

Duracién probable: dias | meses

DATOS ESPECIFICOS SEGUN CONTINGENCIA (ver instrucciones)
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