i Atencion! Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitde el puntero del ratén en el espacio
correspondiente de la pag. 1 y aparecerd relleno en las demés pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

PARTE DE MATERNIDAD

1) D AUn no se ha producido el parto
Fecha probable del parto: | T T T T
Fecha del inicio del descanso maternal: S Y

MINISTERIO i
T mqface 2) l:l El parto ya ha tenido lugar / /

ADMINISTRACIONES PUBLICAS
Fecha del parto:

N° de hijos nacidos en este parto:

MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido

Apellidos y nombre: ... ..o
Especialidad: ..o
Entidad MEdIiCa: .......oveiieie e

Fecha _ _/__1/ Lugar:

Nombre Nimero de afiliacion .
Firma:

N° de colegiado:

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

N

DPS 11004.1 (12/10) Eiemplar para la MUTUALISTA

I
N

: [ o

g |:| Si, debido a (especifiquese):

M

E Fecha y firma del facultativo:
M

E

D

I

c

o

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 Direcciéon General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicion ante el responsable del fichero.

Limpiar formulario




PARTE DE MATERNIDAD

1) l:l AUn no se ha producido el parto

Fecha probable del parto:

Fecha del inicio del descanso maternal: I Y S

MINISTERIO

DE HACIENDA Y ma’ace / /

2) I:l El parto ya ha tenido lugar
ADMINISTRACIONES PUBLICAS

Fecha del parto:

N° de hijos nacidos en este parto:

MUTUALISTA FACULTATIVO

Primer apellido Segundo apellido .
l P ¢ P Apellidos y Nombre: ..

Especialidad: ...........coouuuiinii
Entidad Medica: .........oovviiiiiiiii e s

Fecha _ _/__1/ Lugar:

Nombre Namero de afiliacion. .
Firma:

N° de colegiado:

DPS 11004.2 (12/10) Ejemplar para el ORGANO DE PERSONAL

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

I:lNO

I:I Si, debido a (especifiquese):

N

Fecha y firma del facultativo:

O0O—omZ mMZxVWOMZ—

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De conformidad con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley Orgéanica 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 Direcciéon General de MUFACE. Asimismo, se informa que puede ejercitar sus derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicion ante el responsable del fichero.




— maface PARTE DE MATERNIDAD

DE HACIENDA Y
ADMINISTRACIONES PUBLICAS

INSTRUCCIONES

e Todos los datos seran anotados por el médico de la Entidad o del Servicio Publico de Salud a
gue se encuentre adscrita la mutualista, responsable de su asistencia, marcando con “X” las

cuadriculas correspondientes y reflejando la informacién solicitada.

e Elapartado 2 “INFORME MEDICO” sélo debera rellenarse y suscribirse por el médico en el caso
de que la madre haya manifestado su intencién 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:

0 Si el parte de maternidad es expedido una vez que el parto ha tenido lugar, el

apartado 2 podra rellenarse y suscribirse en ese mismo documento.

o0 Si, por el contrario, el parte de maternidad se expidiera con antelacién al parto,
el 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 hébiles siguientes al parto o al comienzo del descanso, en el caso de que se inicie éste con

anterioridad al mismo.
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