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MODELO DE SOLICITUD PARA EL RECONOCIMIENTO DEL COMPLEMENTO DE
INCAPACIDAD TEMPORAL AL 100% PARA EL PERSONAL DE MUFACE DE LA
CONSEJERIA DE EDUCACION, JUVENTUD Y DEPORTES.

DATOS DEL EMPLEADO PUBLICO

Apellidos y Nombre: DNI:
Domicilio: Cddigo Postal:
Municipio: Provincia:
Teléfono: Correo electronico:

DATOS PROFESIONALES

Sector al que pertenece:

Personal funcionario docente (MUFACE) de| Personal funcionario no docente (MUFACE)
o | la Consejeria de Educacién y Universidades gl de la Consejeria de Educacién y Universidade s

DATOS DEL REPRESENTANTE
(en aquellos casos en que el estado del interesado le impida formular la solicitud)

Apellidos y Nombre: DNI:
Domicilio: Cddigo Postal:
Municipio: Provincia:
Teléfono: Correo electronico:

FECHA DE INICIO DE LA SITUACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Fecha de la baja: | ]
Para el supuesto de recaida  Fecha de la situacién de incapacidad temporal inicial: ]

SOLICITO

Que me sea reconocido el complemento al 100% de mis retribuciones fijas y periddicas de devengo
mensual desde el primer dia de la incapacidad temporal a la que se refiere esta solicitud, en los términos
establecidos en el apartado primero de la Disposicion Adicional Segunda del Texto Refundido de la Ley
de Funcién Publica, aprobado por Decreto Legislativo 1/2001, de 26 de enero, en la redaccion dada por
el articulo 16 de la Ley 5/2012, de 29 de junio, de ajuste presupuestario y de medidas en materia de
funcién publica y en sus instrucciones de desarrollo de acuerdo con lo sefialado en el articulo 9.5 del
Real Decreto-ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garantizar la estabilidad presupuestaria y de
fomento de la competitividad.




=== Region de Murcia

Consejeria de Educacion y Universidades
Direccion General de Planificacion Educativa

y Recursos Humanos

DOCUMENTACION QUE SE ACOMPANA

Fotocopia del ejemplar para el drgano de personal del parte médico de baja expedido por el
O | facultativo (Documentacidn a adjuntar en sobre cerrado grapado a esta solicitud).

] | Documentacién que acredite la representacion, en su caso.

En el supuesto de hospitalizacidn, original o fotocopia del justificante de hospitalizacién emitido
por el centro hospitalario. Si la hospitalizacién se produce una vez iniciada la situacién de baja, el
0 justificante se aportara con el primer parte de confirmacion que se presente (ejemplar para el
organo de personal), una vez iniciada la hospitalizacidon. (Documentacion a adjuntar en sobre
cerrado grapado a esta solicitud).

En el supuesto de intervencidén quirurgica, junto con el parte baja se presentara informe médico
gue acredite la practica de la intervencién quirurgica. Si la intervencién se produce una vez iniciada
U la situacion de baja, el informe médico se aportara con el primer parte de confirmacién que se
presente (ejemplar para el érgano de personal), una vez producida la intervencion.

En el supuesto de que la situacién de incapacidad temporal sea secundaria a patologia
relacionada con el embarazo, junto con el parte de baja se presentara copia del informe clinico del
O facultativo que acredite dicha patologia. (Documentacidn a adjuntar en sobre cerrado grapado a
esta solicitud).

En el supuesto de enfermedades oncolégicas se adjuntara la documentacién que acredite que el
O empleado se encuentra en este supuesto. (Documentacion a adjuntar en sobre cerrado grapado a
esta solicitud).

Otra documentacion que el solicitante desee aportar voluntariamente en apoyo a su solicitud. (Si
' la misma incorpora informacién sobre la salud del solicitante, deberd este aportarla en sobre
cerrado grapado a la presente solicitud).

El solicitante, DECLARA BAJO SU RESPONSABILIDAD, que son ciertos todos los datos
resefiados en la solicitud, asi como en la documentacion que se acompafia a la misma.

(Firma)

En ,a___de de 201

SERVICIO DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES.
DIRECCION GENERAL DE PLANIFICACION EDUCATIVA Y RECURSOS HUMANOS.
CONSEJERIA DE EDUCACION, JUVENTUD Y DEPORTES.

De conformidad con lo sefalado en fa Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos
e la presente solicitud se incorporaran en un fichero de datos personales con destino exclusivo para los fines derivados de la
eterminacion de la procedencia y posterior inclusién en némina, en su caso, del complemento al cien por cien de la mejora voluntaria
e la accion protectora de la Seguridad Social en el supuesto de incapacidad temporal por contingencias comunes recogida en el
partado primero de la Disposicion 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
iciembre, siendo el 6rgano administrativo responsable del fichero la Direccion General de Planificacion Educativa y Recursos Humanos, sito
n Avenida de la Fama, 15, 42 planta, 30006-MURCIA ante la que los interesados podran ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
ancelacion y oposicion.Durante la tramitacién del procedimiento, se garantizara la confidencialidad de los datos sobre la salud del solicitante,
imitdndose suacceso al personal médico del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales de la Consejeria de Educacion y Universidades. El
ersonal de registro y de recursos humanos que tramite el procedimiento y su inclusién en némina no tendra, en ningln caso, acceso a la
ocumentacién médica de los solicitantes
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