jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del ratén 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.

DPS-11004.1 (04/19) Ejemplar para la MUTUALISTA

1% MINISTERIO
F oy DE POLITICA TERRITORIAL PARTE DE MATERNIDAD
2 Y FUNCION PUBLICA i murace

1 - DATOS IDENTIFICATIVOS
1.1 MUTUALISTA

Primer apellido .............coooiiii i Segundo apellido .............ccoeeveeiiiiiieee e, Nombre..........ccccoeeeiiii
Numero de afiliacién | | | | | | | I | | N° DNI | | | | | | | | | |
Teléfono: | | I I | I | | | | Correo electrénico: Entidad sanitaria:.............c..cooooeieeinnll

1.2 FACULTATIVO
N°deco|egiado| | | | | | | | | |

Y =T 1o [ 30V 4T 1 ] o = PP U PP
oISy LTl =1 o F= Lo LT PRPUPRT

2 - DATOS MEDICOS

1. |:| AUn no se ha producido el parto
Fecha probable del parto: | | | | | | | | |

Fecha del inicio del descansomaternal:l | | | | | | | |

2. |:| El parto ya ha tenido lugar
Fechadelparto:l | | | | | | | |

N° de hijos nacidos en este parto: I:l

3. Transcurrido el periodo de descanso obligatorio para la madre, ¢la incorporacion de ésta a su puesto de trabajo
supone riesgo para su salud?

|:|No

|:| ST [T o] (o [ = W (1] o[ Tod 1o [ =ET= ) PSP PRPOO

(Fecha de expedicién del parte)

, , | Limpiar ulario
Firma del facultativo

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (Reglamento General de Proteccién
de Datos Personales) y la Ley Orgéanica 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 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 proteccién de datos
ante el Director/a del Departamento de Prestaciones Sociales de MUFACE.

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



https://www.muface.es/muface_Home/muface/proteccion-de-datos.html

=
> DE POLITICATERRITORIAL R mMuface PARTE DE MATERNIDAD
; Y FUNCION PUBLICA

INSTRUCCIONES

e Todos los datos seran anotados por el médico de la Entidad o del Servicio Publico de
Salud a que se encuentre adscrita la mutualista, responsable de su asistencia, marcando
con “X” las cuadriculas correspondientes y reflejando la informacioén solicitada.

e El punto 3 del apartado 2 “DATOS MEDICOS” s6lo debera rellenarse y suscribirse por el
médico en el caso de que la madre haya manifestado su intenciéon de incorporarse a
su puesto de trabajo una vez transcurrido el periodo de descanso obligatorio para ella,
y antes de que concluya el periodo de descanso voluntario. En tal caso:

o Si el parte de maternidad es expedido una vez que el parto ha tenido lugar, el
punto 3 del apartado 2 podra rellenarse y suscribirse en ese mismo documento.

o Si, por el contrario, el parte de maternidad se expidiera con antelacion al parto, el
punto 3 del apartado 2 se debera rellenar y suscribirse en un segundo parte de
maternidad expedido con posterioridad al parto, a instancia de la madre.

e Los partes de maternidad se entregaran al érgano de personal competente dentro de los
cuatro dias habiles siguientes al parto o al comienzo del descanso, en el caso de que se
inicie éste con anterioridad al mismo.




DPS-11004.2 (04/19) Ejemplar para la ADMINISTRACION

3
> DE POLTICATERRITORIAL R muface PARTE DE MATERNIDAD
; Y FUNCION PUBLICA

1 - DATOS IDENTIFICATIVOS
1.1 MUTUALISTA

Primer apellido .............coooiiii i Segundo apellido .............ccoeeveeiiiiiieee e, Nombre..........ccccoeeeiiii
Numero de afiliacién | | | | | | | I | | N° DNI | | | | | | | | | |
Teléfono: | | I I | I | | | | Correo electrénico: Entidad sanitaria:.............c..cooooeieeinnll

1.2 FACULTATIVO
N°deco|egiado| | | | | | | | | |

Y =T 1o [ 30V 4T 1 ] o = PP U PP
oISy LTl =1 o F= Lo LT PRPUPRT

2 - DATOS MEDICOS

1. |:| AUn no se ha producido el parto
Fecha probable del parto: | | | | | | | | |

Fecha del inicio del descansomaternal:l | | | | | | | |

2. |:| El parto ya ha tenido lugar
Fechadelparto:l | | | | | | | |

N° de hijos nacidos en este parto: I:l

3. Transcurrido el periodo de descanso obligatorio para la madre, ¢la incorporacion de ésta a su puesto de trabajo
supone riesgo para su salud?

|:|No

|:| ST [T o] (o [ = W (1] o[ Tod 1o [ =ET= ) PSP PRPOO

(Fecha de expedicién del parte)

Firma del facultativo

De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (Reglamento General de Proteccién
de Datos Personales) y la Ley Orgéanica 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 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 Proteccion de Datos de la Mutualidad: DPDMuface@muface.es


https://www.muface.es/muface_Home/muface/proteccion-de-datos.html

=
> DE POLITICATERRITORIAL R mMuface PARTE DE MATERNIDAD
; Y FUNCION PUBLICA

INSTRUCCIONES

e Todos los datos seran anotados por el médico de la Entidad o del Servicio Publico de
Salud a que se encuentre adscrita la mutualista, responsable de su asistencia, marcando
con “X” las cuadriculas correspondientes y reflejando la informacioén solicitada.

e El punto 3 del apartado 2 “DATOS MEDICOS” s6lo debera rellenarse y suscribirse por el
médico en el caso de que la madre haya manifestado su intenciéon de incorporarse a
su puesto de trabajo una vez transcurrido el periodo de descanso obligatorio para ella,
y antes de que concluya el periodo de descanso voluntario. En tal caso:

o Si el parte de maternidad es expedido una vez que el parto ha tenido lugar, el
punto 3 del apartado 2 podra rellenarse y suscribirse en ese mismo documento.

o Si, por el contrario, el parte de maternidad se expidiera con antelacion al parto, el
punto 3 del apartado 2 se debera rellenar y suscribirse en un segundo parte de
maternidad expedido con posterioridad al parto, a instancia de la madre.

e Los partes de maternidad se entregaran al érgano de personal competente dentro de los
cuatro dias habiles siguientes al parto o al comienzo del descanso, en el caso de que se
inicie éste con anterioridad al mismo.
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