Solicitud para el reconocimiento del complemento de incapacidad temporal por
contingencias comunes al 100% en los supuestos de hospitalizacion, intervencién
quirurgica, enfermedades oncolégicas, patologias relacionadas con el embarazo o
enfermedades graves previstas en el Real Decreto 1148/2011. No aplicable al personal de
MUFACE (docente y no docente) que preste servicios en la Consejeria de Educacion,
Juventud y Deportes

Formulario Los campos marcados con * son obligatorios

Datos del empleado publico

DNI (Formato 99999999X): * I Nombre: *
Primer apellido: * |

Segundo Apellido: *I |Domicilio: *I
Codigo Postal: * Municipio: *
Provincia: *

Teléfono: * Correo electronico:

Datos Profesionales

Seleccione el sector al que pertenece (una Unica opcion)

Sector: *
I:l Personal de Consegjerias y Organismos Auténomos de la Administracién Regional
D Personal SMS

Funcionario interino docente de la Consgjeria de Educacion, Juventud y Deportes

Seleccionar el centro directivo acor de con el sector al que pertenece

'Personal de Consgjerias y Organismos Auténomos de la Administracion Regional' se;alar centro directivo

Personal SMS, indicar Area/Gerencia

Datos del Representante

Completar sdlo en aquellos casos en que el estado del interesado le impida formular la solicitud.

DNI (Formato 99999999X): | |

Nombre:

Primer apellido: |‘ |

Segundo apellido:

Domicilio: | |




Codigo Postal: | |

Municipio: | |

Provincia:

Teléfono: I |

Correo electrénico: [méx. 125 car.]

Fecha deinicio dela situacion deincapacidad temporal

Fecha delabaja: *

Solo para el supuesto derecaida

Fecha de la situacion de incapacidad temporal inicial: | | | | - | |

SOLICITO

Que me sea reconocido € complemento al 100% de mis retribuciones fijas y periddicas de devengo mensual desde €l primer
dia de laincapacidad temporal ala que se refiere esta solicitud, en los términos establecidos en € apartado primero de la
Disposicion Adicional Segunda del Texto Refundido de la Ley de Funcién Plblica, aprobado por Decreto Legislativo
1/2001, de 26 de enero, en la redaccion dada por la disposicion adicional vigesimoquinta de la Ley 1/2016, de 5 de febrero,

de Presupuestos Generales de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia para el gercicio 2016.
DOCUMENTACION QUE SE ACOMPANA

Junto a la solicitud , debera adjuntar a la misma en su presentacion por registro la documentacion a la que serefieren los
apartados siguientes, siendo la documentacion a que serefiere el nimero 1 obligatoria en todos los casos. La
documentacion a que se refieren los nlmeros 2 y siguientes, sera Unicamente obligatoria en los supuestos en ellos

contemplados.

1. Fotocopiadel ejemplar parael trabajador del parte médico de baja (modelo P-9) expedido por €l facultativo
del Servicio Publico de Salud (Documentacion a adjuntar en sobre cerrado a esta solicitud).

2. Documentacién que acredite la representacion, en su caso.

3. End supuesto de hospitalizacion, origina o fotocopiadel justificante de hospitalizacion emitido por € centro
hospitalario. Si la hospitalizacion se produce una vez iniciadala situacion de baja, €l justificante se aportara
con el primer parte de confirmacion que se presente (modelo P9-1, gemplar para el trabajador), una vez
iniciada la hospitalizacion. (Documentacion a adjuntar en sobre cerrado a esta solicitud).

4.  Enel supuesto de intervencién quirdrgica, junto con el parte baja se presentara informe médico que acredite la
préctica de laintervencion quirlrgica. Si laintervencion se produce una vez iniciada la situacion de bgja, el
informe médico se aportara con el primer parte de confirmacion que se presente (modelo P9-1, gjemplar para

el trabajador), una vez producida laintervencion.



5. End supuesto de que la situacién de incapacidad temporal sea secundaria a patol ogia relacionada con el
embarazo, junto con €l parte de baja se presentara copia del informe clinico del facultativo del Servicio
Publico de Salud que acredite dicha patologia. (Documentacion a adjuntar en sobre cerrado a esta solicitud).

6. Ené supuesto de enfermedades oncol 6gicas se adjuntara la documentacién que acredite que el empleado se
encuentra en este supuesto. (Documentacién a adjuntar en sobre cerrado a esta solicitud).

7.  Documentacion, expedida por el facultativo del Servicio Publico de Salud, en que se acredite que €l interesado
padece a guna de las enfermedades referidas en €l Real Decreto 1148/2011, de 29 de julio, parala aplicaciény
desarrollo, en el sistemade la Seguridad Social, de la prestacion econémica por cuidado de menores af ectados
por cancer u otra enfermedad grave

8.  Otradocumentacion que el solicitante desee aportar voluntariamente en apoyo a su solicitud. (Si lamisma
incorporainformacion sobre la salud del solicitante, debera este aportarla en sobre cerrado ala presente

solicitud).

Declaracion de responsabilidad: *
El solicitante, DECLARA BAJO SU RESPONSABILIDAD, que son ciertostodos |los datos resefiados en la

solicitud, asi como en la documentacion que se acompafia a la misma.

Murcia [__]del lde|

INSPECCION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS.
SERVICIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL Y SALUD LABORAL
DIRECCION GENERAL DE ATENCION AL CIUDADANO, ORDENACION E INSPECCION SANITARIA
CONSEJERIA DE SALUD

De conformidad con lo sefialado en la Ley Orgédnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de
Datos de Caracter Personal, los datos de la presente solicitud se incorporaran en un fichero de
datos personales con destino exclusivo para los fines derivados de la determinacion de la
procedencia y posterior inclusién en némina, en su caso, del complemento al cien por cien de la
mejora voluntaria de la accion protectora de la Seguridad Social en el supuesto de incapacidad
temporal por contingencias comunes recogida en el apartado primero de la Disposicién Adicional
Segunda del Texto Refundido de la Ley de Funcion Publica, aprobado por Decreto Legislativo
1/2001, de 26 de enero. Los datos seran tratados de acuerdo con lo establecido en la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, siendo el responsable de este fichero, siendo el érgano
administrativo responsable del fichero la Direccién General de Funcién Publica y Calidad de los
Servicios, sito en Edif. Administrativo Infante Juan Manuel, n® 14, 30011-MURCIA ante la que los

interesados podran ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion.



Durante la tramitacion del procedimiento, se garantizard la confidencialidad de los datos sobre la
salud del solicitante, limitandose su acceso al personal de la Inspeccion de los Servicios sanitarios.
El personal de registro y de recursos humanos que tramite el procedimiento y su inclusién en

ndémina no tendra, en ningun caso, acceso a la documentaciéon médica de los solicitantes.
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