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PARA LATRANSFORMACION DIGITAL @ Mmuface

EXPEDIENTE DE PRESTACION COMPLEMENTARIA
DENTARIAS, OCULARES E OUTRAS

Y DE LA FUNCION PUBLICA

SERVIZO PROVINCIAL REXISTRO DE PRESENTACION

OFICINA DELEGADA
REXISTRO DE ENTRADA

GARDAR PARA IMPRIMIR|| BORRAR CODIGO DEL EXPEDIENTE

AVISO

A partir de 1 de marzo de 2019, a solicitude de prestacions dentarias ou oculares debe realizarse electronicamente na sede electrénica
de MUFACE: www.muface.es

Con todo, los mutualistas que non se atopen an situacién de activo, e decir, xubilados, mutualistas voluntarios, asi como beneficiarios
con titulo propio, podreran presentar as suas solicitudes en formato papel ante cualquier Servicio Provincial ou Oficina Delegada de
MUFACE, por correo postal, ou en cualquiera dos rexistros publicos, pero Unicamente durante os meses de marzo, e outubro de cada

ano natural.
SOLICITUDE
Niamero de afiliacion Entidad médica DATOS DO TITULAR DNI/NIE/Pasaporte
Primer apeido Segundo apeido Nome Teléfono:
Fijo
Movil
Domicilio Cadigo Postal y localide Provincia Pais

Si desea recibir informacién, indique a sua direccién de correo electrénico

DATOS DO BENEFICIARIO DA PRESTACION

Nome y apeidos (se fose o propio titular, indiquese “0 mesmo”) DNI/NIE/Pasaporte Relacion do titular

DATOS PARA INFORMACION SOBRE A NOTIFICACION

Enchase SO se desexa que a notificacion se practique en lugar distinto do seu domicilio:

1.DENTARIAS

O

Achéquese sempre o documento sinalado con Xl e, no caso que proceda, o sinalado con 0 marcéndoo con X

Factura do odontélogo, estomatélogo o cirujano maxilofacial que realizase ou o tratamiento. A factura
debera detallar conceptos y prezos e ter constancia do pagamento ou acompafiarse, no seu caso, do
recibo que o acredite. Lembre que na factura debe aparecer a lenda “Exento de IVA”. No caso de
“Dentadura superior / inferior”, debese especificar si se trata dunha dentadura “completa” ou seu
defecto, enumerar as pezas que inclie. Se se achega factura de protésico dental, debera
acompafiarse da factura ou informe del especialista que realizase a prescripcion e implantacion del
tratamiento.

Se se trata de ortodoncia a o beneficiario xa cumplido 18 anos na data da factura, informe do
facultativo especialista acreditativo da data na que comenzé el tratamiento.

2.0CULARES

O

O

Achéquese sempre o documento sinalado con ¥l e, no caso que proceda, o sinalado con 0 marcéndoo con X

Nas solicitudes de axudas para lente terapéutica e axudas prismaticas para alteracions severas da
motilidade ocular, informe do oftalmdlogo co diagndstico e a prescricion.

Para a primeira solicitude de axudas oOpticas para baixa vision informe do oftalmélogo no que se
detalle a agudeza visual do beneficiario e, no seu caso, o campo visual.

Factura da 6ptica, ou no seu caso, do oftalmélogo. A factura debera detallar conceptos e prezos,
non bastando cos nomes comerciais. Ter constancia do pago ou acompafarse, no seu caso, do

recibo que o acredite.

EJEMPLAR PARA MUFACE
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Achéguese sempre o documento sinalado con e, no caso que proceda, o sinalado con 0 marcdndoo con X

Informe do correspondiente especialista, concertado coa entidade médica, co diagndstico e a
prescricion do produto sanitario.

Factura do establecemento subministrador autorizado. A factura deberéa detallar conceptos e
prezos e ter constancia do pago ou acompafiarse, no seu caso, do recibo que o acredite. En canto
as facturas lea atentamente as instruccions que aparecen ao final deste impreso

3. OUTRAS

[ No caso de titular adscrito ao INSS, documentacién que acredite que, tras utilizar os servizos
sanitarios que lle corresponden, solicitou a prestacién no organismo competente e non a obtivo ou
a obtivo en importe inferior ao financiado por MUFACE.

O No caso de reparacion, certificado de garantia do produto cando o produto tefia unha antigliidade
inferior a 5 anos.

O expediente resolverase de acordo cos conceptos reflectidos na factura e na normativa vixente.

| O prazo de resolucion deste expediente € de dous meses desde a data de entrada da solicitude en
INFORMASE Muface. Transcorrido o devandito prazo, os efectos da falta de resolucion expresa (silencio
administrativo) seran estimatorios.

Para evitar tramites de correcion, as facturas achegadas deberan incluir inescusabelmente os seguintes
datos ou menciéns, segundo a vixente normativa sobre facturacion:

a) Numero e, no seu caso, serie da factura, asi como data da sua expedicion.
b) Do emisor da factura: Nome e apelidos, raz6n ou denominacion social completa, asi como o
numero de identificacion fiscal (NIF) e domicilio.
c) Do destinatario da factura: Nome e apelidos (mutualista ou beneficiario que recibe o servizo),
COMPROBE domicilio, e oNIF. y .
d) Descripcion das operacions, desagregacion de conceptos e prezos, incluindo todos os datos
necesarios para a determinacion da base impofiible daquelas e o seu importe.
e) IVE:
v’ Se se trata dunha prestacion dentaria, a factura debera incluir a mencién de que o servizo esta
exento de IVE.
v" No resto de supostos o IVE aplicable, coa sta correspondente desagregacion entre base e
cota.
f) Data na que se efectuaron as operacions que se documentan, se se trata de data distinta 4 de
expedicion da factura.
g) Xustificacion do Pago, que consiste na inclusién da palabra “RECIBIN”, “COBRADO” ou
“PAGADO” ou acompafiarse do recibo que acredite o pago.
h) As facturas con importes igual ou superior a 1.000 € en que non figure a forma de abono deberan
acompafarse da acreditacion do método de pago que en ningun caso podera ser en efectivo.

Os mutualistas deberan conservar os orixinais das facturas e os outros documentos de valor probatorio
durante un prazo de 4 anos, contados desde a data de cobro da prestacion.

DATOS PARA O PAGO POR TRANSFERENCIA

IBAN ENTIDADE B. SUCURSAL D.C N2 CONTA/LIBRETA

Declaro expresamente que os datos consignados nesta solicitude son certos e que todos os documentos achegados a solicitude
son orixinais ou copias fieis dos documentos orixinais. Asi mesmo, declaro que cofiezo a obrigacion de respectar o réxime de
incompatibilidades da axuda que no seu caso perciba, e de reintegrar o exceso con intereses de demora en caso de superar, as
axudas recibidas, o custo incorrido e xustificado na mifia solicitude, de acordo coa normativa vixente.

LUGAR E DATA SINATURA DO SOLICITANTE, ou do seu representante debidamente acreditado
(Art. 5 dla Lei 39/2015, de 1 de outubro)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSOAL: De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e do Consello
do 27 de abril de 2016 (Regulamento Xeral de Proteccion de Datos Persoais), inférmase que os datos persoais facilitados seran tratados por
MUFACE coa finalidade de xestionar as prestacions sanitarias no Réxime do Mutualismo Administrativo. Este tratamento é necesario para o
cumprimento da obrigacidn legal establecida nos los artigos 4 e 12 do Texto Refundido da Lei sobre Seguridade Social dos Funcionarios Civis
do Estado (aprobado por Real Decreto Lexislativo 4/2000, de 23 de xufio), asi como na Lei Organica 3/2018, de 5 de decembro, de Proteccién
de Datos Persoais e Garantia dos Dereitos Dixitais. Pode exercer os seus dereitos en materia de proteccion de datos ante a Directora do
Departamento de Prestacions Sanitarias de MUFACE.

Mais informacion na apartado "Privacidade e proteccion de datos" da paxina web de Muface.

Delegado de Proteccidn de Datos da Mutualidade: Delegado de Proteccion de Datos da Mutualidade.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIVIS DO ESTADO



https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/gl/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
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A partir de 1 de marzo de 2019, a solicitude de prestacions dentarias ou oculares debe realizarse electrénicamente na sede electrénica
de MUFACE: www.muface.es

Con todo, los mutualistas que non se atopen an situacién de activo, e decir, xubilados, mutualistas voluntarios, asi como beneficiarios
con titulo propio, podreran presentar as suas solicitudes en formato papel ante cualquier Servicio Provincial ou Oficina Delegada de
MUFACE, por correo postal, ou en cualquiera dos rexistros publicos, pero Gnicamente durante os meses de marzo, e outubro de cada
ano natural.

SOLICITUDE

Numero de afiliacion Entidad médica DATOS DO TITULAR DNI/NIE/Pasaporte

Primer apeido Segundo apeido Nome Teléfono:
Fijo
Movil

Domicilio Cédigo Postal y localide Provincia Pais

Si desea recibir informacién, indique a sua direccién de correo electrénico

DATOS DO BENEFICIARIO DA PRESTACION
Nome y apeidos (se fose o propio titular, indiquese “0 mesmo”) DNI/NIE/Pasaporte Relacion do titular

DATOS PARA INFORMACION SOBRE A NOTIFICACION

Enchase SO se desexa que a notificacion se practique en lugar distinto do seu domicilio:

Achéguese sempre o documento sinalado con e, no caso que proceda, o sinalado con O marcdndoo con X

Factura do odontélogo, estomatélogo o cirujano maxilofacial que realizase ol o tratamiento. A factura
debera detallar conceptos y prezos e ter constancia do pagamento ou acompafarse, no seu caso, do
1.DENTARIAS recibo que o acre_dite. !_empre que na factura_ plebe aparecer a lenda “Exento de IVA”. No caso de
) “Dentadura superior / inferior”, debese especificar si se trata dunha dentadura “completa” ou seu
defecto, enumerar as pezas que inclie. Se se achega factura de protésico dental, debera
acompafiarse da factura ou informe del especialista que realizase a prescripcion e implantacion del
tratamiento.

[] Se se trata de ortodoncia a o beneficiario xa cumplido 18 anos na data da factura, informe do
facultativo especialista acreditativo da data na que comenzo el tratamiento.

Achégquese sempre o documento sinalado con ¥l e, no caso que proceda, o sinalado con 0 marcéndoo con X

[] Nas solicitudes de axudas para lente terapéutica e axudas prismaticas para alteracions severas da
motilidade ocular, informe do oftalmélogo co diagndstico e a prescricion.

2.0CULARES o - - o .

[[] Para a primeira solicitude de axudas Opticas para baixa vision informe do oftalmélogo no que se
detalle a agudeza visual do beneficiario e, no seu caso, o campo visual.

Factura da optica, ou no seu caso, do oftalmdlogo. A factura deberéa detallar conceptos e prezos,
non bastando cos nomes comerciais. Ter constancia do pago ou acompafiarse, no seu caso, do

recibo que o acredite.

EJEMPLAR PARA O INTERESADO



] aubiFoNo [ LARINGOFONO [C] COLCHON / COLCHONETA

Achéguese sempre o documento sinalado con e, no caso que proceda, o sinalado con 0 marcdndoo con X

Informe do correspondiente especialista, concertado coa entidade médica, co diagndstico e a
prescricion do produto sanitario.

Factura do establecemento subministrador autorizado. A factura debera detallar conceptos e
prezos e ter constancia do pago ou acompafiarse, no seu caso, do recibo que o acredite. En canto
as facturas lea atentamente as instruccions que aparecen ao final deste impreso

3. OUTRAS

[] No caso de titular adscrito ao INSS, documentacion que acredite que, tras utilizar os servizos
sanitarios que lle corresponden, solicitou a prestacién no organismo competente e non a obtivo ou
a obtivo en importe inferior ao financiado por MUFACE.

[ No caso de reparacion, certificado de garantia do produto cando o produto tefia unha antigtiidade
inferior a 5 anos.

O expediente resolverase de acordo cos conceptos reflectidos na factura e na normativa vixente.

| O prazo de resolucién deste expediente € de dous meses desde a data de entrada da solicitude en
INFORMASE Muface. Transcorrido o devandito prazo, os efectos da falta de resolucion expresa (silencio
administrativo) seran estimatorios.

Para evitar tramites de correcion, as facturas achegadas deberan incluir inescusabelmente os seguintes
datos ou menciéns, segundo a vixente normativa sobre facturacion:

a) Numero e, no seu caso, serie da factura, asi como data da sua expedicion.
b) Do emisor da factura: Nome e apelidos, raz6n ou denominacién social completa, asi como o
numero de identificacion fiscal (NIF) e domicilio.
c) Do destinatario da factura: Nome e apelidos (mutualista ou beneficiario que recibe o servizo),
COMPROBE domicilio, e oNIF. y .
d) Descripcion das operacions, desagregacion de conceptos e prezos, incluindo todos os datos
necesarios para a determinacion da base impofiible daquelas e o seu importe.
e) IVE:
v’ Se se trata dunha prestacion dentaria, a factura debera incluir a mencién de que o servizo esta
exento de IVE.
v" No resto de supostos o IVE aplicable, coa stGa correspondente desagregacion entre base e
cota.
f) Data na que se efectuaron as operacions que se documentan, se se trata de data distinta 4 de
expedicion da factura.
g) Xustificacion do Pago, que consiste na inclusion da palabra “RECIBIN”, “COBRADO’ ou
“PAGADO” ou acompafiarse do recibo que acredite o pago.
h) As facturas con importes igual ou superior a 1.000 € en que non figure a forma de abono deberan
acompafarse da acreditacion do método de pago que en ninglin caso podera ser en efectivo.

Os mutualistas deberan conservar os orixinais das facturas e os outros documentos de valor probatorio
durante un prazo de 4 anos, contados desde a data de cobro da prestacion.

DATOS PARA O PAGO POR TRANSFERENCIA

IBAN ENTIDADE B. SUCURSAL D.C N2 CONTA/LIBRETA

Declaro expresamente que os datos consignados nesta solicitude son certos e que todos os documentos achegados a solicitude
son orixinais ou copias fieis dos documentos orixinais. Asi mesmo, declaro que cofiezo a obrigacion de respectar o réxime de
incompatibilidades da axuda que no seu caso perciba, e de reintegrar o exceso con intereses de demora en caso de superar, as
axudas recibidas, o custo incorrido e xustificado na mifia solicitude, de acordo coa normativa vixente.

LUGAR E DATA SINATURA DO SOLICITANTE, ou do seu representante debidamente acreditado
(Art. 5 dla Lei 39/2015, de 1 de outubro)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSOAL: De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeo e do Consello
do 27 de abril de 2016 (Regulamento Xeral de Proteccion de Datos Persoais), inférmase que os datos persoais facilitados seran tratados por
MUFACE coa finalidade de xestionar as prestacions sanitarias no Réxime do Mutualismo Administrativo. Este tratamento é necesario para o
cumprimento da obrigacidn legal establecida nos los artigos 4 e 12 do Texto Refundido da Lei sobre Seguridade Social dos Funcionarios Civis
do Estado (aprobado por Real Decreto Lexislativo 4/2000, de 23 de xufio), asi como na Lei Organica 3/2018, de 5 de decembro, de Proteccién
de Datos Persoais e Garantia dos Dereitos Dixitais. Pode exercer os seus dereitos en materia de proteccion de datos ante a Directora do
Departamento de Prestacions Sanitarias de MUFACE.

Mais informacion na apartado "Privacidade e proteccion de datos" da paxina web de Muface.

Delegado de Proteccidn de Datos da Mutualidade: pelegado de Proteccién de Datos da Mutualidade.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIVIS DO ESTADO



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