Junta de Andalucia

SITUACIONES DE IT DEL PERSONAL DOCENTE - MUFACE

Dado que SEGUIMOS OBSERVANDO NUMEROSOS ERRORES en los partes de IT A PESAR DE
LAS CONTINUAS INSTRUCCIONES ENVIADAS a los centros educativos, os remitimos un

MANUAL DEFINITIVO DE COMO CUMPLIMENTAR LOS PARTES DE IT

*#* ROGAMOS SEGUIR TODAS LAS ESPECIFICACIONES AQUI RECOGIDAS.

CUALQUIER PARTE DE IT QUE NO CUMPIL A DICHAS INSTRUCCIONES,
NO PODRA TRAMITARSE, PUDIENDO AFECTAR A LA GESTION DE
SUSTITUCIONES, AL PAGO DE RETRIBUCIONES, ETC #***

1. (QUIEN DEBE ENTREGAR PARTES DE IT DE MUFACE?

Forman parte del MUTUALISMO ADMINISTRATIVO (mecanismo de cobertura del Régimen

Especial de la Seguridad Social para los funcionarios Civiles del Estado) y, por tanto, quedan

ACOGIDOS A MUFACE:

* Personal docente funcionario de carrera de la Administracién Civil del Estado
* Personal docente funcionario en practicas que aspire a ingresar en los Cuerpos de dicha

Administracion.

El personal anteriormente citado PUEDE ESCOGER entre recibir la asistencia sanitaria a través de:

(1) Servicio publico de salud (Médico de cabecera del SAS) ¢ (2) Entidades concertadas privadas
(Adeslas, Asisa y DKV).

*** En AMBOS CASOS, DEBEN ENTREGARSE PARTES DE IT EN MODELO
OFICIAL DE MUFACE, aun cuando el personal docente acuda al médico de la Seguridad Social,
por lo que NO SE ADMITIRAN PARTES DE IT DE LA SEGURIDAD SOCIAL ***

2. INSTRUCCIONES BASICAS SOBRE PARTES DE IT.

* Se expiden 2 COPIAS: (1) un ejemplar para la persona mutualista y (2) otro para la

Administracion, siendo este tltimo el que debe entregarse al centro educativo (COPIA PARA
LA ADMINISTRACION).

* BAJAyALTA NO SE PUEDEN CUMPLIMENTAR EN EL. MISMO PARTE.

+ Es muy importante COMPLETAR TODA LA INFORMACION REQUERIDA, tal y como se

indica en el MANUAL que se expone a continuacion.
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2. DATOS MEDICOS
2.1 CIE 10 ES diagnostico Ll el [T ]

2.2 Duracion probable (dias)

L[ 1]

24D ipcién de la limitacion en la funcional

2.5 Indicar, si procede:
D Hospitalizacion
[ otro procedimiento

l:l:l dias (maximo 30

D Intervencion quirdrgica

D Tratamiento quimio-radioterapia
DATOS ESPECIFICOS
2.6 Sedanci que recomiendan
2.7 Sin variaciones |:|

ién plazo de ion del préximo parte a

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

3.1 [0 Posible alta por curacién 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 12 OPCION @IeGIAA ........... ... e e e e e e es

I de
Firma del facultativo del parte

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Conse]o de 27 de abril de 2016 (Reglamento
General de Proteccion de Datos Personales) y la Ley Organica 3/2018, de 5 de di 2 de Datos F y Garantia de
los Derechos Digitales, se informa que los datos de caracter personal que se faciliten seran tralados 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 proteccién de datos ante el Director/a del Departamento de
Prestaciones Sociales de MUFACE.

Mas informacién en: http://www.muface.es/protecciondedatos y en Delegado de Proteccion de Datos de la Mutualidad

de 20...

>

1. Fecha de inicio situacion: indica el inicio de la baja por IT. Esta
fecha debe ser IGUAL en TODOS los partes tras la baja inicial.
Ej: si la baja se inicia el 01/05/2024, debe aparecer esa fecha en la BAJA
INICIAL, en los partes de CONFIRMACION vy en el parte de ALTA.

(***) Si_es RECAIDA de un proceso anterior, la fecha de inicio de situacion
sera la de la NUEVA BAJA, NO la del proceso anterior del que es recaida.

2. Marcar con una X la casilla ‘PARTE INICIAL’.

3. Datos identificativos del mutualista y del facultativo.

Como MINIMO deben rellenarse los datos marcados:
- Datos mutualista: APELLIDOS, NOMBRE y DNI deben aparecer en TODOS
LOS PARTES.

- Datos facultativo: TODOS los partes DEBEN IR FIRMADOS y SELLADOS por
la persona facultativa, correctamente identificada.

——

4. Datos médicos.

- Duracién probable: indica la duracién probable de la enfermedad (segun
corta o larga duracion del proceso), pero NO indica la duracién del parte.

- DIAGNOSTICO ENFERMEDAD: debe indicarse en CIE-10 Diagnésticos. NO
SE ADMITEN cédigos CIE-9 ni CIE-10 Procedimientos Quirdrgicos.
- PLAZO EXPEDICION préximo parte: indica la duracién del parte. Si no se

indica nada, seran 15 dias naturales (es lo habitual). Para otra frecuencia,
DEBE INDICARSE EXPRESAMENTE, hasta un MAXIMO DE 30 DIAS.

— -

5. Firma y fecha del parte
- Firma del facultativo y fecha en la que se expide el parte de baja inicial.

- Esta fecha no tiene por qué coincidir con la ‘FECHA DE INICIO DE LA
SITUACION’, ya que es la fecha en la que se acude al médico y puede ser
diferente a la fecha de inicio de la baja.
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MINISTERIO c
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Y DE LA FUNCION PUBLICA INCAPACIDAD TEMPORAL

PARTE DE CONFIRMACION

1. Fecha de inicio situacién: fecha de baja inicial.

| i \
FECHA DE INICIO DE LA SITUACION (¢a/mmvaa (1]
PARTE INICIAL [] PARTE CONFIRMACION @ RECAIDA Sl [] No[]
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[Si es un parte de confirmacion, en esta zona sombreada NO
debe cumplimentarse NADA]

1. DATOS IDENTIFICATIVOS
L dMUTUALISTA,

—»

Esta fecha debe ser IGUAL en TODOS los partes.

2. Indicar el numero de parte de confirmacién.

- 01: el primer parte de confirmacién después de la baja inicial.

- 02, 03, ... para sucesivos partes. Importante seguir la humeracién correcta.

Prmerapellido: ... .cocavmusmmasnsmsinm s Segundo apellido’ .. ...: ..uusermmmassinimisismansmin NOMBIO <xsnams asvsmsmsmssepssamasannans

Numero deafiiacion:| | | [ | [ [ [ [ | waeont: | | | [ [ [ [ ] ]

Teléfono: m]]] COMEO @ v Entidad ...

1.2 FACULTATIVO

e de colegiado [T 111711
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2. DATOS MEDICOS

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

2.4 Descripeion de la limitacion en la idad funcional \

2.5 Indicar, si procede:

[ Intervencién quirdrgica [] Hospitalizacién
D Tratamiento quimio-radioterapia |:| Otro procedimiento
DATOS ESPECIFICOS
2.6 Se dan que recomiendan ampliacion plazo de expedicion del proximo patea || | | 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
Valoracion de la situacién (marcar una opcién):

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

Justificacion de 12 OPCION @IeGIGA ... ... ..o e e e e e e ee

3. Datos identificativos del mutualista y del facultativo.
Como MINIMO deben rellenarse los datos marcados:

- Datos mutualista: APELLIDOS, NOMBRE y DNI deben aparecer en TODOS
LOS PARTES.

- Datos facultativo: TODOS los partes DEBEN IR FIRMADOS y SELLADOS por
la persona facultativa, correctamente identificada.

4. Datos médicos.
- Duracion: las MISMAS INSTRUCCIONES indicadas en la BAJA INICIAL.
- Debe mantenerse EL MISMO CODIGO CIE-10 de los partes anteriores.

- SI SE PRODUCE UN CAMBIO DE DIAGNOSTICO entre el parte de
confirmacion y el parte de baja inicial, se deben tratar como BAJAS
INDEPENDIENTES la una de la otra. Es decir, hay que tramitar un ALTA para la

baja en curso y una NUEVA BAJA con el nuevo cédigo de enfermedad.

— -

I de de 20...
Firma del facultativo del parte

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Conse]o de 27 de abril de 2016 (Reglamento
General de Proteccion de Datos Personales) y la Ley Organica 3/2018, de 5 de de Datos F 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
establecida en los articulos 4 y 12 del texto refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (aprobado por

5. Firma y fecha del parte

- Firma del facultativo y fecha en la que se expide el parte de confirmacion.
Esta sera la fecha que aparecera en la RESOLUCION DE CONCESION DE
LICENCIA POR IT, por lo que debe haber una continuidad con respecto al

periodo de concesion anterior.

Ej: si el parte de confirmacion 01 se expide el dia 01/05 con 15 dias de duracion, el parte
de confirmacion 02 debera expedirse el dia 16/05.

legal
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 en: http://www.muface.es/protecciondedatos y en Delegado de Proteccion de Datos de la Mutualidad
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< ) ARTE ALTA - Fecha (dd/mma@
Causa
del alta:

PARTE MEDICO PARA LAS SITUACIONES DE
INCAPACIDAD TEMPORAL

MINISTERIO
PARA LATRANSFORMACION DIGITAL [ muface
Y DE LA FUNCION PUBLICA

PARTE DE ALTA

FECHA DE INICIO DE LA SITUACION (dd/mm/aa@

[Si es un parte de ALTA, en esta zona sombreada NO debe cumplimentarse NADA]

I:l Curacién/Mejoria que permite el trabajo habitual |:| Fallecimiento

D 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
L dMUTUALISTA,

Prmerapellido: ... .cocavmusmmasnsmsinm s Segundo apellido’ .. ...: ..uusermmmassinimisismansmin NOMBIE <csnsmssssmsmsmssemsssssssnnssivns

Numero deafiiacion:| | | [ | [ [ [ [ | waeont: | | | [ [ [ [ ] ]
Teléfono: m COMEO @ v Entidad ...

1.2 FACULTATIVO

Ne de colegiado

I Apellidos y nombre:

Especialidad: .......

2. DATOS MEDICOS
2.1 CIE 10 ES diagnéstico ‘ ‘ ‘ ‘ [ ] ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

2.2 Duracién probable (dias)

LT

24D ipcién de la limitacion en la i funcional

2.5 Indicar, si procede:

[ Intervencién quirdrgica [ Hospitalizacién
D Tratamiento quimio-radioterapia |:| Otro procedimiento
DATOS ESPECIFICOS
2.6 Se dan cil que recomiendan liacion plazo de

2.7 Sin variaciones |:|

iondel proximo partea | || dias (maximo 30)

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

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

Justificacion de 12 OPCION @IeGIGA ... ... ..o e e e e e e ee

I de de 20...
Firma del facultativo del parte

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Conse]o de 27 de abril de 2016 (Reglamento
General de Proteccion de Datos Personales) y la Ley Organica 3/2018, de 5 de di de Datos F y Garantia de
los Derechos Digitales, se informa que los datos de caracter personal que se faciliten seran traladas 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 en: http://www.muface.es/protecciondedatos y en Delegado de Proteccion de Datos de la Mutualidad

1. Fecha de inicio situacidn: fecha de baja inicial.

Esta fecha debe ser IGUAL en TODOS los partes.

2. Marcar una X la casilla ‘PARTE ALTA' y la ‘CAUSA DE ALTA'.
- Debe indicarse OBLIGATORIAMENTE la FECHA DE ALTA.

3. Datos identificativos del mutualista y del facultativo.
Como MINIMO deben rellenarse los datos marcados:
- Datos mutualista: APELLIDOS, NOMBRE y DNI deben aparecer en TODOS

LOS PARTES.

- Datos facultativo: TODOS los partes DEBEN IR FIRMADOS y SELLADOS por
la persona facultativa, correctamente identificada.

4. Datos médicos.

- Debe mantenerse EL MISMO CODIGO CIE-10 de los partes anteriores,
siguiendo las MISMAS INSTRUCCIONES indicadas en la BAJA INICIAL.

- No es necesario indicar duracion de enfermedad ni duracion del parte, ya que
el parte de ALTA no tiene duracion.

5. Firma y fecha del parte

— -

- Firma del facultativo y fecha en la que se expide el parte de ALTA.

- LA FECHA DE FIRMA NO SE CONSIDERARA COMO LA FECHA DE ALTA,
por lo que es OBLIGATORIO que se RELLENE la casilla “PARTE DE ALTA”.
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INFORMACION COMPLEMENTARIA

[ | Para la descarga del ultimo modelo vigente de parte para las situaciones de IT:
https://www.muface.es/muface Home/Prestaciones/Impresos/impresos-incapacidad.html

nttps://www.muface.es/muface_Home/Prestaciones/Impresos/impresos-incapacidad.html

Impresos Incapacidad y riesgo durante el embarazo

o & A O

Complementarias 4

Subsidio por incapacidad temporal

Farmaceuticas ) « Modelo de solicitud (472 KB) ez

) » Modelo 145 - comunicacion de datos al pagador (832 KB) (@
Programa antitabaco

MURACE Reconocimiento médico en caso de denegacion de licencia por incapacidad
temporal

Ayudas al copago

farmaceéutico » Modelo de solicitud (304 KB) (e

; Indemnizacién por lesiones permanentes no invalidantes
Reintegro de gastos de

Asistencia Sanitaria » Modelo de solicitud (3509 KB) (2B

y » Modelo 145 - comunicacion de datos al pagador (832 KB) [@m
Vacunacion

Gran Invalidez

Incapacidad “

Riesgo durante el
embarazo y riesgo
durante la lactancia
natural

Familiares

» Modelo de solicitud (1488 KB) [mh

Procedimiento para el reconocimiento de los derechos derivados de
enfermedad profesional y de accidente en acto de servicio

» Parte de accidente en acto de servicio (165 KB) (@

Partes de Baja por Incapacidad y partes por Riesgo durante el embarazo

Desde el 11 de abril de 2019 inclusive, utilice el modelo siguiente

= N
Ayudas de proteccion @Baja por Incapacidad T (101@
sociosanitaria

» Parte por riesgo durante el embarazo REL (274 KB) [

S S L LT+ e P "

[ | Normativa de aplicacion:

Real Decreto Legislativo 4/2000, de 23 de junio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley sobre
Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado. https://www.boe.es/eli/es/rdlg/2000/06/23/4/con

Orden PRE/1744/2010, de 30 de junio, por la que se regula el procedimiento de reconocimiento, control y
seguimiento de las situaciones de incapacidad temporal, riesgo durante el embarazo y riesgo durante la
lactancia natural en el Régimen Especial de la Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado.
https://www.boe.es/eli/es/0/2010/06/30/pre1744/con
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