SERVICIO PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

EXPEDIENTE DE PRESTACION COMPLEMENTARIA

REGISTRO DE PRESENTACION

REGISTRO DE ENTRADA

CODIGO DEL EXPEDIENTE

SOLICITUD

Numero de afiliacion NIF/ Pasaporte/D.ldentificacion (UE) Entidad médica

DATOS DEL TITULAR

Primer apellido Segundo apellido Nombre Teléfono

Domicilio Codigo postal y localidad Provincia Pais

DATOS DEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION

Nombre y apellidos (si fuese el propio titular, indiquese “el mismo”) NIF/ Pasaporte/ D.Identificacion (UE) Relacion con el titular

Si se desea la devolucion de la factura, siempre que no se haya abonado por |:|
MUFACE la totalidad del importe de la misma, ACOMPANESE UNA FOTOCOPIA
JUNTO CON EL ORIGINAL y marquese con X la cuadricula que figura a la derecha.
La factura se devolverda UNA VEZ RESUELTO EL EXPEDIENTE, ya que ha de
hacerse constar en ella el importe abonado por MUFACE.

DEVOLUCION DE LA
FACTURA

SE SOLICITA DEVO-
LUCION DE FACTURA, A
CUYO FIN SE PRESENTA
ORIGINAL Y FOTOCOPIA

® DE LOS CUATRO EPIGRAFES NUMERADOS QUE SIGUEN, ELIJASE EL QUE CORRESPONDA Y CUMPLIMENTESE

TIPO DE PROTESIS DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Acompéfiese siempre el documento sefialado con [Xl; ademas, el o
los que procedan de entre los sefialados con [[], marcéndolos con X

Informe del médico, con diagndstico y justificacion de la

necesidad de la prétesis.

Cuando se haya ABONADO POR EL TITULAR, factura de

la empresa suministradora.

La factura debera poseer TODOS LOS REQUISITOS

LEGALES y tener CONSTANCIA DEL PAGO o ir

acompafiada del CORRESPONDIENTE RECIBO que

acredite aquél.

__________ - D En el caso que, excepcionalmente y a peticion del
interesado, se autorice por la Mutualidad el pago directo a
la empresa suministradora, y que soélo sera posible cuando
la cuantia sea igual o menor a la financiada por MUFACE,
factura con los mismos requisitos antes sefialados, salvo
que ira expedida A NOMBRE DE MUFACE, con indicacion
del beneficiario, y que, en lugar de constar el pago,
FIGURARA EL “CONFORME” DEL TITULAR.

D Ademas, en el caso de Titulares adscritos al INSS que
soliciten protesis ortopédica, documentacion que acredite
que, habiendo utilizado los servicios sanitarios que les
correspondian, la solicitaron y no la obtuvieron o lo hicieron
en cuantia inferior a la financiada por MUFACE.

I:' Solo en caso de reparacion, certificado de garantia del
producto.

Descripcién I:l

Descripcion

1. MATERIAL
ORTOPROTESICO

Descripcién

Descripcién

DPSA — 17.1 (Junio-07)

Importe segun factura Marquese con X lo que proceda.
PRIMERA IMPLANTACION

EI REPARACION

E RENOVACION ORDINARIA

RENOVACION EXTRAORDINARIA

JOV4NN Vdvd dv1diNar3

- PASE SIEMPRE A LA PAGINA SIGUIENTE



— I

DENTADURA |:| PIEZAS |:| EMPASTES EIMPLANTES [ ] orTopoNcIA

COMPLETA . OSTEINTEGRADOS| (Prestacion de pago
® NUMERO ® NUMERO

. ° . unico que se conce-
gfﬁdggentanéoprgggg, (Se cuentan: empas- NUMERO dera sélo en aquellos
etc... excepto las. | & amalgamas, obtu- casos iniciados antes

DENTADURA provisionales;  no ;1‘2023:5' incrustacio- |:| ENDODONCIA de los 18 afios y para
SUPERIOR O rennas cadade denlg- ’ ) un unico tratamiento)

INFERIOR dura). ® NUMERO:

2. DENTARIAS

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Siempre el sefialado con [X]; y en su caso, el sefialado con [], marcandolo con X

Importe segln Factura del odontdlogo, estomatélogo o cirujano maxilofacial que haya realizado la implantacion o el tratamiento. La
factura factura debera ser ORIGINAL, poseer TODOS LOS REQUISITOS LEGALES, detallar CONCEPTOS Y PRECIOS y tener

CONSTANCIA DEL PAGO o ir acompafiada del CORRESPONDIENTE RECIBO que acredite aquél.

Si se trata de ORTODONCIA vy el beneficiario HA CUMPLIDO LOS 18 ANOS en la fecha de la factura, informe del

médico odontélogo, estomatodlogo o cirujano maxilofacial acreditativo de la fecha en que comenz6 el tratamiento.

[ ] caras [] susTitucion [ ] enTittas  |[Javupas Basa vision

(Montura y Cristales) DE CRISTALES | & NUMERO: |:| Microscopios I:l AYUDAS PRISMATICAS

Lejos / Cerca Lejos o cerca |:| Telescopios ® NUMERO:

3. OCULARES I:l Progresivas / D Progresivos / |:| Telemicroscopios

Bifocales Bifocales
[ Jrelelupa [ cenres [ ] tupas [ Ierismas
[ etetupa TERAPEUTICAS [ Fitros o NOMERO:

® NUMERO: ® NUMERO: ® NUMERO: e NUMERO

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Siempre el sefialado con [X]; y en su caso, el sefialado con [[], marcandolo con X.

Para la primera solicitud de ayudas de lente terapéutica, baja vision y prismaticas se requerira siempre informe del
Importe segtin médico oftalmdlogo.

factura Factura del éptico, o, en su caso, de acto médico con aportacién de material, del propio médico oftalmélogo. La factura,
tanto en un caso como en otro, debera ser ORIGINAL, poseer TODOS LOS REQUISITOS LEGALES, detallar
CONCEPTOS Y PRECIOS y tener CONSTANCIA DEL PAGO o ir acompafiada del CORRESPONDIENTE RECIBO que
acredite aquél.

AUDIFONO BOMBA externa de infusion I:l Colchén o colchoneta antiescaras
LARINGOFONO continua subcutanea de INSULINA (Con o sin compresor)

4. OTRAS

Primera implantacion |:| Renovacién ordinaria D Reparacion Renovacion extraordinaria

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Informe del Médico, con diagnéstico y justificacion de la necesidad de la protesis.

Factura de la empresa suministradora, que debera poseer TODOS LOS REQUISITOS LEGALES y tener CONSTANCIA
DEL PAGO, o ir acompafiada del CORRESPONDIENTE RECIBO que acredite aquél.

Ademas, en el caso de Titulares adscritos al INSS, documentacion que acredite que, habiendo utilizado los servicios
sanitarios que les correspondian, solicitaron la prestacion en la Entidad Gestora de la Seguridad Social competente y no
la obtuvieron o lo hicieron en cuantia inferior a la financiada por MUFACE.

Importe segun
factura

NN NN N

DATOS PARA EL PAGO POR TRASFERENCIA

Entidad bancaria Sucursal D.C. Numero cuenta / libreta

DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION (Rellene con [X] la opcién elegida)

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

N.° de fax Servicio postal Otros (iNdiqueSe) ......ccceeviiiieiiiieeeeee e
] | O L]

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

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

(Art. 32 de la LRJAP- PAC)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL : A los efectos sefialados en el art. 5.1 de la Ley Or?énica 15/1999, se advierte de la existencia, bajo 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 gestion de los mismos.
Asimismo se informa de la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacién de dichos datos.

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO

I LIMPIAR FORMULARIO




DILIGENCIA

Sdlo se cumplimentara si la solicitud, en su tratamiento informatico, es rechazada por faltar en el titular o, en su caso, en el beneficiario
las condiciones de afiliacion precisas para causar la prestacion.

Se han comprobado los datos del mutualista al que se refiere la presente solicitud y en la fechas de referencia

[J reunia las condiciones de afiliacion precisas para la prestacion.

[J no reunia las condiciones de afiliacion precisas para la prestacion, por

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

INFORME DEL/ DE LA ASESOR/A MEDICO/A DEL SERVICIO PROVINCIAL

Solo se emitira en los expedientes en que el/la directora/a del Servicio Provincial lo estime conveniente.

Vista la presente solicitud y la documentacién aportada, se emite informe
[ ] FAVORABLE

[ ] DESFAVORABLE, por

,a de de

EL / LA ASESOR/A MEDICO/A,




PROPUESTA DE RESOLUCION

Se propone la siguiente resolucion:

“Vista la presente solicitud, los informes emitidos y los antecedentes oportunos, asi como la normativa aplicable, se acuerda:

O su APROBACION, por reunir los requisitos exigibles, concediendo la cantidad de

En letra

EUROS
en concepto de ayuda econémica baremada al Titular, segun el siguiente detalle:
Euros por
Concepto Numero Unidad/Baremo EUROS

- Dentadura completa (superior € inferior) X =
- Dentadura superior o inferior X =
- Pieza, cada una X =
- Empaste, cada uno X =
- Implante osteointegrado (compatible con pieza o

dentadura) X =
- Tratamiento de ortodoncia X =
- Endodoncia X =
- Gafas (de lejos o cerca) X =
- Gafas bifocales / progresivas X =
- Gafas telelupa X =
- Sustitucion de cristal (lejos o cerca) X =
- Sustitucion de cristal bifocal/progresivo X =
- Sustitucion de cristal telelupa X =
- Lentilla X =
- Lentillas desechables X =
- Lente terapéutica, cada una X =
- Ayudas Baja Vision =
- Ayudas prismaticas para alteraciones severas

motilidad ocular =
- Prismas X =
- Audifono X =
- Bomba externa de infusion continua subcutanea de

insulina =
- Laringéfono =
- Colchon o Colchoneta antiescaras (con o sin

compresor) =
- Material Ortoprotésico =

TOTAL Euros

[l su DENEGACION, por

,a de de
EL/ LA JEFE DE PRESTACIONES,

CONFORME

,a de de

POR DELEGACION DE LA DIRECCION GENERAL DE MUFACE,

Notifiquese y, en su caso, dispongase el pago sin EL/LA

mas tramites




EXPEDIENTE DE PRESTACION COMPLEMENTARIA

SERVICIO PROVINCIAL REGISTRO DE PRESENTACION

m’“e OFICINA DELEGADA REGISTRO DE ENTRADA

CODIGO DEL EXPEDIENTE

Numero de afiliacion NIF/ Pasaporte/D.ldentificacion (UE) Entidad médica
DATOS DEL TITULAR
Primer apellido Segundo apellido Nombre Teléfono
Domicilio Codigo postal y localidad Provincia Pais
DATOS DEL BENEFICIARIO DE LA PRESTACION
Nombre y apellidos (si fuese el propio titular, indiquese “el mismo”) NIF/ Pasaporte/ D.Identificacion (UE) Relacion con el titular

A Si se desea la devolucion de la factura, siempre que no se haya abonado por
DEVOLUCION DE LA | 1 25 2% talicad del importe de la misma, ACOMPANESE UNA FOTOCOPIA [1 s= soucma pevo-
FACTURA JUNTO CON EL ORIGINAL y marquese con X la cuadricula que figura a la derecha. LUCION DE FACTURA, A
La factura se devolvera UNA VEZ RESUELTO EL EXPEDIENTE, ya que ha de CUYO FIN SE PRESENTA
hacerse constar en ella el importe abonado por MUFACE. ORIGINAL Y FOTOCOPIA
® DE LOS CUATRO EPIGRAFES NUMERADOS QUE SIGUEN, ELIJASE EL QUE CORRESPONDA Y CUMPLIMENTESE
TIPO DE PROTESIS DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Acompéfiese siempre el documento sefialado con [Xl; ademas, el o
los que procedan de entre los sefialados con [[], marcéndolos con X

Informe del médico, con diagndstico y justificacion de la

necesidad de la prétesis.

Cuando se haya ABONADO POR EL TITULAR, factura de

la empresa suministradora.

La factura debera poseer TODOS LOS REQUISITOS

o o LEGALES vy tener CONSTANCIA DEL PAGO o ir

Codigo Descripcion acompafiada del CORRESPONDIENTE RECIBO que

acredite aquél.

__________ - |:| En el caso que, excepcionalmente y a peticion del

interesado, se autorice por la Mutualidad el pago directo a

Codigo Descripcion la empresa suministradora, y que soélo sera posible cuando

la cuantia sea igual o menor a la financiada por MUFACE,

__________ - factura con los mismos requisitos antes sefialados, salvo
que ira expedida A NOMBRE DE MUFACE, con indicacion
del beneficiario, y que, en lugar de constar el pago,
FIGURARA EL “CONFORME” DEL TITULAR.

|:| Ademas, en el caso de Titulares adscritos al INSS que
soliciten protesis ortopédica, documentacion que acredite
que, habiendo utilizado los servicios sanitarios que les
correspondian, la solicitaron y no la obtuvieron o lo hicieron
en cuantia inferior a la financiada por MUFACE.

D Solo en caso de reparacion, certificado de garantia del
producto.

Cadigo Descripcion I:l

1. MATERIAL
ORTOPROTESICO

Cadigo Descripcion

DPSA — 17.1 (Junio-07)

Importe segun factura Marquese con X lo que proceda.
PRIMERA IMPLANTACION

[C] REPARACION

EI RENOVACION ORDINARIA

EI RENOVACION EXTRAORDINARIA

OAVSII3LNI TV J3ATONATA A UV T13S VHVd dV1dNEra

- PASE SIEMPRE A LA PAGINA SIGUIENTE



DENTADURA |:| PIEZAS |:| EMPASTES IMPLANTES [ ] orToDONCIA
COMPLETA . OSTEINTEGRADOS| (Prestacion de pago
® NUMERO ® NUMERO

. . unico que se conce-
ﬁﬁdggentagc:)rgﬁggs, Sse ::;Ttan: em%?s- ® NUMERO dera sdlo en aquellos
etc... excepto las ’ gamas, 0oblu- casos iniciados antes
provisionales; no | raciones, incrustacio-

de los 18 afos ara
SUPERIOR S mas de 13 | nes, etc...). |:| ENDODONCIA un dnico tratamign?o)
SUPERIOR O en cada denta- PY . )

INFERIOR dura). NUMERO:

2. DENTARIAS

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Siempre el sefialado con [X]; y en su caso, el sefialado con [], marcandolo con X

Importe segln Factura del odontdlogo, estomatélogo o cirujano maxilofacial que haya realizado la implantacion o el tratamiento. La
factura factura debera ser ORIGINAL, poseer TODOS LOS REQUISITOS LEGALES, detallar CONCEPTOS Y PRECIOS y tener

CONSTANCIA DEL PAGO o ir acompafiada del CORRESPONDIENTE RECIBO que acredite aquél.

Si se trata de ORTODONCIA vy el beneficiario HA CUMPLIDO LOS 18 ANOS en la fecha de la factura, informe del

médico odontélogo, estomatodlogo o cirujano maxilofacial acreditativo de la fecha en que comenz6 el tratamiento.

[] cAras [] sustirucion  [[] LENTILLAS  |[_]AvUDAS BAJA ViSION

(Montura y Cristales) DECRISTALES | o NUMERO: I:l Microscopios I:l AYUDAS PRISMATICAS

Lejos / Cerca Lejos o cerca |:| Telescopios ® NUMERO:

3. OCULARES I:I Progresivas / I:I;frgg;leesslvos ! I:l Telemicroscopios
Bifocales |:|Te|e|u . I:l LENTES Lupas |:| PRISMAS

[ ] Tetelupa P TERAPEUTICAS Filtros ® NUMERO:

L] NUMERO: L] NUMERO: [ ] NUMERO: o NUMERO

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Siempre el sefialado con [X]; y en su caso, el sefialado con [[], marcandolo con X.

|:| Para la primera solicitud de ayudas de lente terapéutica, baja vision y prismaticas se requerira siempre informe del
Importe segtin médico oftalmdlogo.

factura Factura del éptico, o, en su caso, de acto médico con aportacién de material, del propio médico oftalmélogo. La factura,
tanto en un caso como en otro, debera ser ORIGINAL, poseer TODOS LOS REQUISITOS LEGALES, detallar

CONCEPTOS Y PRECIOS y tener CONSTANCIA DEL PAGO o ir acompafiada del CORRESPONDIENTE RECIBO que
acredite aquél.

AUDIFONO BOMBA externa de infusion I:l Colchon o colchoneta antiescaras
LARINGOFONO continua subcutanea de INSULINA (Con o sin compresor)

4. OTRAS

Primera implantacion | |Ren0vacic’>n ordinaria | |Reparaci<’)n Renovacioén extraordinaria

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Informe del Médico, con diagnéstico y justificacion de la necesidad de la protesis.

Factura de la empresa suministradora, que debera poseer TODOS LOS REQUISITOS LEGALES y tener CONSTANCIA
DEL PAGO, o ir acompafiada del CORRESPONDIENTE RECIBO que acredite aquél.

Ademas, en el caso de Titulares adscritos al INSS, documentacion que acredite que, habiendo utilizado los servicios
sanitarios que les correspondian, solicitaron la prestacion en la Entidad Gestora de la Seguridad Social competente y no
la obtuvieron o lo hicieron en cuantia inferior a la financiada por MUFACE.

Importe segun
factura

O O OO0

DATOS PARA EL PAGO POR TRASFERENCIA

Entidad bancaria Sucursal D.C. Numero cuenta / libreta

DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION (Rellene con [X] la opcién elegida)

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

N.° de fax Servicio postal Otros (iNdiqueSe) ......ccceeviiiieiiiieeeeee e
] | O ]

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

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

(Art. 32 de la LRJAP- PAC)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL : A los efectos sefialados en el art. 5.1 de la Ley Or?énica 15/1999, se advierte de la existencia, bajo 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 gestion de los mismos.
Asimismo se informa de la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacién de dichos datos.

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO
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