jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente 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.

Imprimir formulario |

e HAURDUNALDIKO ARRISKU ETA EDOSKITZE-ALDI
PARA LATRANSFORMACION DIGITAL [ muface NATURALEKO ARRISKU EGOERETARAKO
Y DE LA FUNCION PUBLICA PARTE MEDIKUA

EGOERAREN HASIERA-DATA [ Data| | | [ [ | [ [ | | Jwureamhieeee)

BERRESTEKO PARTE-ZK | [ |

ALTA PARTEA ] Datal | | [ [ | [ [ | | |wreanheeee)

Altaren arrazoia:

[] Erditze-baimenaren hasiera. ] Bere ohiko zere gina betetzen hastea
[ ] Haurdunaldia edo edoskitze-aldi naturala etetea [] Heriotza
|:| Bere egoerarekin bateragarria den beste lanpostu bat betetzen hastea |:| Edoskitzen duen haurrak 9 hilabete betetzea

1. IDENTIFIKAZIO-DATUAK
1.1 MUTUALISTA

Lehen deitura .......ccceeeeeiiiieeiiniiieecs Bigarren deitura ..........ccccceevviiiiiiiniiine e [zena ....cccccoeevviiiiii,
Afiliazio-zenbakia | | | | | | | | | | Nanzk | | [ [ [ [ [ ] ] ]
Telefonoa:| | | | | | \ | | | Posta elektronikoa: .........cocooviiiiit i,

Osasun-laguntza ematen dUEN ENEEATEEA ..........cccuiiiiiiiiie e e e e e e e s s e st e e e e e aeeeeeeeseaannnrnreeeeeees

1.2 MEDIKUA

Elkargokide-zk | | [ | [ [ [ [ [ |

(DT LU= 1 =] =T V4 <) = S

DDPS-11007.1 (04/24) MUTUALISTARENTZAKO ALEA

2. DATU MEDIKOAK

2 1 Haurdunaldia [_] 2.2 Aurreikusitako erditze-data | | \ | | \ \ | \ \ |
2.3 Edoskitze naturala[_] 2.4 Seme-alabaren jaioze-data | [ | | [ | [ | | | |
3. LAN JARDUERA 4. ARRISKUARI BURUZKO IRIZPIDEA: Arrisku-egoera

egon liteke, kontuan hartuta zein diren datu medikoak
eta mutualistak adierazitako lan-jarduera. [_]

............................................................... 5. MUEACERENTZAKO KODIFIKAZIOA: HEA
............................................................... 6. ALDAKETARIK EZ I:‘

(Partea egin den data)

| Limpiar formulario
Medikuaren izenpea

Europako Parlamentuaren eta Kontseilu Europarraren 2016ko apirilaren 27ko 2016/679 Erregelamenduko (EB) 13. artikuluak (Datu Pertsonalak Babesteko
Erregelamendu Orokorra) eta abenduaren 5eko 3/2018 Lege Organikoan, Datu Pertsonalak babesteari eta eskubide digitalak bermatzeari buruzkoak
ezarritakoa betez, jakinarazi behar da inprimaki honetan ematen diren datu pertsonalak MUFACEK erabiliko dituela, harpidetzak kudeatzeko, baja izapidetzeko eta
datuak aldatzeko Administrazio Mutualismoaren Araubidean.

Ezinbestean erabili behar ditu datuak, Estatuko Funtzionario Zibilen Gizarte Segurantzari buruzko Legean (testu bategineko 4 eta 12 artikuluetan) ezarritako lege-
betebeharra betetzeko (ekainaren 23ko 4/2000 Legegintzako Errege Dekretuak onartu zuen). Datuen babesari lotutako zure eskubideak erabiltzeko MUFACEren
Gizarte-Prestazioen Zuzendariarengana jo behar duzu.

Informazio gehiago: http://www.muface.es/protecciondedatos ~ Mutualitateko Datuak Babesteko Ordezkaria


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

DPS-11007.2 (04/24) ADMINISTRAZIOARENTZACO ALEA

MINISTERIO
PARA LA TRANSFORMACION DIGITAL

FORM R muface
Y DE LA FUNCION PUBLICA

HAURDUNALDIKO ARRISKU ETA EDOSKITZE-ALDI
NATURALEKO ARRISKU EGOERETARAKO
PARTE MEDIKUA

EGOERAREN HASIERA-DATA [

BERRESTEKO PARTE-ZK | [ |

ALTA PARTEA []

Altaren arrazoia:
[] Erditze-baimenaren hasiera.
[ ] Haurdunaldia edo edoskitze-aldi naturala etetea

|:| Bere egoerarekin bateragarria den beste lanpostu bat betetzen hastea

Data| | ‘ ‘ | | ‘ ‘ | ‘ ‘(urtea/hh/eeee)

Data| | | [ [ | [ [ | | |wreanhreeee)

] Bere ohiko zere gina betetzen hastea
] Heriotza
[] Edoskitzen duen haurrak 9 hilabete betetzea

1. IDENTIFIKAZIO-DATUAK
1.1 MUTUALISTA

Lehen deitura .......cooouueeeieiiiiiiiiiiieeeeis

Afiliazio-zenbakia \ | \ | \ | | | ‘ |

Teleforoa:l | [ [ | | [ [ [ |

Osasun-laguntza ematen duen entitatea ...............ccccvvveneen.

1.2 MEDIKUA

Elkargokide-zk | | [ | [ [ [ [ [ |

Deiturak eta iZENa: ... .ot e

2. DATU MEDIKOAK

2 1 Haurdunaldia |:| 2.2 Aurreikusitako erditze

2.3 Edoskitze naturala [_]

3. LAN JARDUERA 4. A

............................................................... 6. A

(Partea egin de

2.4 Seme-alabaren jaiotzedata | | | [ | | | [ | | |

egon liteke, kontuan hartuta zein diren datu medikoak
eta mutualistak adierazitako lan-jarduera. [_]

. MUFACERENTZAKO KODIFIKAZIOA: HEA

Medikuaren izenpea

daa | | | [ [ ] [ [ []]

RRISKUARI BURUZKO IRIZPIDEA: Arrisku-egoera

LDAKETARIK EZ []

n data)

Europako Parlamentuaren eta Kontseilu Europarraren 2016ko apirilaren 27ko 2011
Erregelamendu Orokorra) eta abenduaren 5eko 3/2018 Lege Organikoan, Datu

6/679 Erregelamenduko (EB) 13. artikuluak (Datu Pertsonalak Babesteko
Pertsonalak babesteari eta eskubide digitalak bermatzeari buruzkoak

ezarritakoa betez, jakinarazi behar da inprimaki honetan ematen diren datu pertsonalak MUFACEK erabiliko dituela, harpidetzak kudeatzeko, baja izapidetzeko eta

datuak aldatzeko Administrazio Mutualismoaren Araubidean.

Ezinbestean erabili behar ditu datuak, Estatuko Funtzionario Zibilen Gizarte Segurantzari buruzko Legean (testu bategineko 4 eta 12 artikuluetan) ezarritako lege-

betebeharra betetzeko (ekainaren 23ko 4/2000 Legegintzako Errege Dekretuak onart
Gizarte-Prestazioen Zuzendariarengana jo behar duzu.

Informazio gehiago: http://www.muface.es/protecciondedatos

u zuen). Datuen babesari lotutako zure eskubideak erabiltzeko MUFACEren

Mutualitateko Datuak Babesteko Ordezkaria


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

MINISTER S HAURDUNALDIKO ARRISKU ETA EDOSKITZE-ALDI
> PARALATRANSFORMACIONDIGITAL  [@muface NATURALEKO ARRISKU EGOERETARAKO
2 Y DE LA FUNCION PUBLICA PARTE MEDIKUA

GARRANTZITSUA

Partearen helburua: parte honetan medikuntza-arloko aholkularitza sartzen da, mutualistak
zerbitzuak zein langileria-organotan ematen dituen eta organo horrek haurdunaldiko
arriskuagarengatiko edo edoskitze naturaleko arriskuarengatiko lizentzia ematea ebatzi dezan,
Administrazio Mutualismoaren Erregelamendu Orokorrari buruzkoaren 99. artikuluak ezartzen
duenaren arabera.

Epeak: hasierako partearen Administrazioarentzako alea mutualistak ekarri behar dio bere
langileria-organoari, egoera hasi eta hurrengo lau lanegunen barruan Berreste-partea, berriz,
egin eta hurrengo hiru lanegunen barruan. Altaren partea, egin eta hurrengo lanegunean.

Partearen baliozkotasuna: Eskatutako informazioa nahitaezkoa da, partea baliozkoa izan
dadin. Parte hori mutualistari arreta ematen dion medikuak bete eta sinatu behar du..

Partea egitea eta partearen aldizkakotasuna: lizentziaren lehenengo hiru hilabeteetan,
orokorrean, bajako parte bakarra egingo da. Arriskuak hiru hilabete baino gutxiago iraungo duela
aurreikusten bada eta data hori heltzean arriskua desagertu ez bada, beste parte bat egingo da,
litekeen iraunaldia azaltzen duena. Arrisku-egoeraren 91. eguna heltzean arriskuak bere
horretan irauten badu, eduki berbera duten ondoz ondoko parteak egingo dira, aldi baterako
ezintasun egoeretarako ohikoak diren iraupen eta aldizkakotasunekin: gehienez 15 edo 30 egun.

Lan-jarduera: kontsulta egiterakoan mutualistak medikuari jakinarazten diona.

Arriskuari buruzko irizpidea: medikuak bere iritzia azalduko du, lanpostuari lotutako arriskuren
bat egon badaiteke ere, kontuan hartuta mutualistaren haurdunaldi- edo edoskitze-egoera eta
mutualistak egiten duen lan-jardueraren inguruabarrak. Informazio hori aholku gisa balio izango
zaio haurdunaldiko arriskua edo edoskitze naturaleko arriskua kalifikatzeko eskumena daukan
langileria-organoari.

Partearen kodeketa: Egoera horietan, diagnostikoaren kodeketa HEA da. (Haurdunaldia,
Edoskitzea, Arriskua)

6. atala “Aldaketarik gabe” laukia: hasierako partea edo aurreko berreste-partea egin zuen
mediku berberak sinatutako berreste-parteetan erabiliko da, baldin eta diagnostikoa berbera
bada. Hala, lehendik emandako datu medikuak ez dira berriro bete beharko.
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