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EXPEDIENTE PARA COMISION MIXTA PROVINCIAL

SERVICIO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

REGISTRO DE PRESENTACION

CODIGO DEL EXPEDIENTE

REGISTRO DE ENTRADA

RECLAMACION

Numero de afiliacion

NIF/ Pasaporte/D.ldentificacion( (UE)

DATOS DEL TITULAR

Entidad médica actual

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

Teléfono

Domicilio

Codigo postal y localidad

Provincia

Pais

CONTENIDO DE LA RECLAMACION

Exponga la causa de la reclamacién vy, si es de contenido econdmico, indique el importe total reclamado, con el detalle de las
partidas que lo integren. En todo caso, tenga en cuenta:

a) La reclamacion debera basarse en un incumplimiento del Concierto por parte de la Entidad.

b) Las cuestiones que afecten o se refieran al ambito propio del ejercicio profesional de los facultativos o de la actividad
asistencial de los Centros sanitarios no pueden ser objeto de reclamacion en esta via.

c) Con caréacter general, si la reclamacion consiste en que la Entidad deberia reintegrar o asumir gastos ocasionados por la
utilizacién de facultativos o Centros ajenos a sus Catalogos de Servicios, es preciso que tal utilizacion esté motivada en una
denegacion injustificada de asistencia o en una urgencia de caracter vital, segun se definen en el Concierto vigente y con
los requisitos previstos en sus clausulas.

d) Acompafie cuantos documentos puedan justificar el contenido de la reclamacion.

Si no dispone del Concierto —se publica en el “BOE” y, ademas, se suele incluir como “separata” en la “Revista de MUFACE” de cada
mes de enero -, pidalo en su Servicio Provincial u Oficina Delegada de MUFACE.

En caso necesario, siga en la pagina siguiente
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CONTENIDO DE LA RECLAMACION

Continuacioén

DATOS RELATIVOS A LA NOTI FICACION (Rellene con |Z| las opciones elegidas)

A los efectos de notificacion, el interesado sefiala como medio preferente:

D N.° de fax | | D Servicio postal D Otros (iNdiQUESE)  ...oovvveriveiieeriie e

y como segundo lugar de notificacién (cumpliméntese solo en el caso de que desee que se practique en lugar distinto al sefialado en el apartado
“datos del titular” ):

D Domicilio particular D Domicilio laboral D Otro domicilio
Domicilio de la notificacién (Avda., calle o plaza) Localidad Cadigo postal
Provincia Pais Teléfono
LUGAR Y FECHA FIRMA DEL SOLICITANTE, o de su representante debidamente acreditado

(art. 32 de la LRIAP-PAC)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL : A los efectos sefialados en el art. 5.1 de la Ley Organica 15/1999, se advierte de la
existencia, bajo la responsabilidad de la Direccion General de MUFACE, de los ficheros automatizados de datos de prestaciones y del colectivo, cuya

finalidad y destinatarios se corresponden con la gestién de los mismos. Asimismo se informa de la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso,
rectificacion y cancelacion de dichos datos.

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO
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EJEMPLAR PARA MUFACE



DILIGENCIA

Se han comprobado los datos del Titular y, en su caso, del beneficiario al que se refiere el presente expediente y, en la fecha de
los hechos, eran los exigibles para la prestacién objeto de la reclamacion.

,a de de
EL / LA JEFE/A DE COLECTIVOS,

INFORME DEL ASESOR/A MEDICO/A DEL SERVICIO PROVINCIAL

Solo se emitira en los expedientes en que, por el contenido de la reclamacién, el/la director/a del Servicio lo estime
conveniente.

,a de de
EL/ LA ASESOR/A MEDICO/A,

RESULTADO DEL EXPEDIENTE

[] ACUERDO entre MUFACE y la Entidad, consistente en
D DESACUERDO entre
MUFACE y la Entidad

PASA A COMISION
[ propuesta de solucién alternativa, MIXTA NACIONAL

[ informe desfavorable,

[] informe favorable total,

[] informe favorable parcial,

Por lo que, con sujecién a dicho acuerdo, se ha dictado resolucién por el/la Director/a del Servicio Provincial.
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EXPEDIENTE PARA COMISION MIXTA PROVINCIAL
SERVICIO PROVINCIAL REGISTRO DE PRESENTACION
DEADMINSTRACIONES o) L g
PUBLICAS
CODIGO DEL EXPEDIENTE REGISTRO DE ENTRADA
RECLAMACION
Numero de afiliacion NIF/ Pasaporte/D.ldentificacion( (UE) Entidad médica actual

DATOS DEL TITULAR

Primer apellido Segundo apellido Nombre Teléfono

Domicilio Codigo postal y localidad Provincia Pais

CONTENIDO DE LA RECLAMACION

Exponga la causa de la reclamacién vy, si es de contenido econdmico, indique el importe total reclamado, con el detalle de las
partidas que lo integren. En todo caso, tenga en cuenta:

a) La reclamacion debera basarse en un incumplimiento del Concierto por parte de la Entidad.

b) Las cuestiones que afecten o se refieran al ambito propio del ejercicio profesional de los facultativos o de la actividad
asistencial de los Centros sanitarios no pueden ser objeto de reclamacion en esta via.

c) Con caréacter general, si la reclamacion consiste en que la Entidad deberia reintegrar o asumir gastos ocasionados por la
utilizacién de facultativos o Centros ajenos a sus Catalogos de Servicios, es preciso que tal utilizacion esté motivada en una
denegacion injustificada de asistencia o en una urgencia de caracter vital, segun se definen en el Concierto vigente y con
los requisitos previstos en sus clausulas.

d) Acompafie cuantos documentos puedan justificar el contenido de la reclamacion.

Si no dispone del Concierto —se publica en el “BOE” y, ademas, se suele incluir como “separata” en la “Revista de MUFACE” de cada
mes de enero -, pidalo en su Servicio Provincial u Oficina Delegada de MUFACE.
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En caso necesario, siga en la pagina siguiente
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