jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sittie el puntero del ratén en el espacio correspondiente de

la pag. 1 Una vez haya cumplimentado el impreso, firmelo e imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
I \i

T NOTOUTY, V7 UNITTNOTOUTYO I D7 U7\ Y D VIO T U7 YT O 17 vWJ

NUMERO DE AFILIACION REXISTRO DE PRESENTACION

¥ GOBIERNO MINISTERIO
Q DEESPANA PARA LA TRANSFORMACION DIGITAL @ muface
B Y DE LA FUNCION PUBLICA

DATA DE ALTA EN MUFACE

) DATA DE BAIXA EN MUFACE REXISTRO DE ENTRADA EN MUFACE
INSTRUCCIONS NO DORSO

SOLICITUDE

1. DATOS PERSOAIS

Primeiro apelido Segundo apelido Nome

D.N.I./N.LE. Data de nacemento Sexo
. - Home DE Muller

Enderezo Numero, piso e letra Concello Cadigo postal
Provincia Pais Teléfonos Enderezo electronico

2. DATOS PROFESIONAIS Sinale o Réxime de Seguridade Social a efectos de pensiéns: I [1[Rexime xeral I_I2] clases Pasivas
Corpo Cdédigo numérico do Cuerpo
Ministerio ou Comunidade Auténoma de destino Concello de destino Provincia de destino

3. DATOS RELATIVOS A NOTIFICACION
Ell_ Enderezo habitual Enderezo Numero, piso e letra
> Outro enderezo (detallar a continuacion):

Concello Cadigo postal Provincia Pais

4. CLASE DE SOLICITUD

Situacion administrativa
Servizo activo EEl Servizos en Comunidades Auténomas Excedencia coidado familiares EEl Suspension provisional

Xubilacion - Servizos especiais En practicas . Excedencia forzosa . Suspension firme

AFILIACION Situaciéon administrativa
D VOLUNTARIA Excedencia voluntaria Perda da condicion de funcionario Servizos especiais transferencia dereitos pasivos a UE

D AFILIACION
OBRIGATORIA

VARIACION
D DE DATOS Tipo de variacion............cooeeiiiiiiiiiiic D Sen cambio de provincia D Con cambio de provincia

Causa da baixa

D Renuncia, sendo mutualista voluntario . Perda da condicién de funcionario EEl Por pase a outro Réxime

BAIXA (sen optar pola afiliacién voluntaria)

|. Excedencia voluntaria (sen optar pola
afiliacién voluntaria)

5. ELECCION DE ENTIDADE MEDICA

Cubra este dato cando non estivese de alta en Muface e | Entidade Cédigo Data de alta na Entidade
cando, por existir cambio de provincia, desexe tamén cambiar
de entidade.

6. DOCUMENTACION QUE SE PRESENTA

O certificacion da sua Unidade de Persoal que acredite o Corpo, data da toma de posesion, situacion administrativa e destino; ou ben, copia compulsada do
nomeamento como funcionario en practicas ou da toma de posesion.

Unién Europea ou outra m OULTOS. ..
Organizacion Internacional

Afiliacién obrigatoria inicial:

Outros supostos de O En todos os casos, fotocopia do documento administrativo que reflicte a variacion.
Afiliacion obrigatoria: [ No caso de que non vaia percibir retribuciéns por unha habilitacién, impresos de domiciliacién bancaria para o aboamento da cota da Mutualidade.

O En todos os casos, fotocopia do documento administrativo que reflicte a situacion alegada.

Afiliacién voluntaria:
(| Impreso de domiciliaciéon bancaria (SEPA) para o aboamento da cota da Mutualidade.

Oseco caso, fotocopia do documento administrativo que acredite a causa alegada.

Baixa

[ En todo caso, o documento de afiliacion do mutualista, de beneficiarios e talonarios de receitas.
Outros documentos/feitos D oot
(de aportacion voluntaria): D0

De conformidade co previsto no artigo 21.4 da Lei 39/2015, do 1 de outubro inférmase que, coa recepcion da presente solicitude en calquera rexistro de MUFACE se procede & incoacién de
expediente administrativo en materia de afiliacion que debera ser resolto no prazo dun mes mediante resolucion expresa, ou mediante a emision do correspondente documento de afiliacién, sendo
estimatorios por silencio administrativo os efectos da falta de resolucion expresa no citado prazo. Para obter maior informacién sobre o procedemento a que da lugar a sua solicitude, podera
dirixirse ao Servizo Provincial de Muface da sua provincia de residencia ou do seu destino, se se encontrase en activo

Para a resolucién deste procedemento, MUFACE podera recoller, consultar ou verificar os datos de identidade e residencia na Plataforma de Intermediacion de Datos (art.28.2 Lei 39/2015, do 1
de outubro), podendo manifestar de forma expresa e xustificada a stia oposicién, segundo se indica na clausula de proteccion de datos que figura neste formulario.

De acordo co artigo 13 do Regulamento (UE) 2016/679, do Parlamento Europeo e do Consello do 27 de abril LUGAR E DATA
de 2016 (Regulamento Xeral de Protecciéon de Datos Persoais) e co artigo 11 da Lei Organica 3/2018, do 5 de
decembro, de Proteccién de Datos Persoais e garantia dos dereitos dixitais, informase que os datos de caracter
persoal que se faciliten mediante o presente formulario serén tratados por MUFACE coa finalidade de xestionar | SINATURA DO SOLICITANTE, ou do seu representante debidamente a
a sua afiliacion, variacion de datos e baixa no Réxime do Mutualismo Administrativo. creditado (Art. 5 da Lei 39/2015, do 1 de outubro )

Este tratamento é necesario para o cumprimento da obriga legal establecida nos artigos 4 e 7, 8 e 9 do texto
refundido da Lei sobre Seguridade Social dos Funcionarios Civis do Estado (aprobado por Real Decreto
Lexislativo 4/2000, do 23 de xufio). Os seus datos persoais seran cedidos & AEAT en materia tributaria, s entida-
des xestoras da Seguridade Social, asi como ao Ministerio de Sanidade e entidades prestadoras de asistencia
sanitaria. Pode exercer os dereitos de acceso, rectificacion, supresion de datos, asi como o resto de dereitos en
materia de proteccién de datos ante o responsable do tratamento: o titular da Secretaria Xeral de MUFACE.

Mais informacién: https://www.muface.es/protecciondedatos. O Delegado de Proteccién de Datos da Mutualidad:
https://www.muface.es/muface_Home/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html

(Nome, apelidos, DNI do representante)

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO LIMPIAR FORMULARIO

AB-1(02/12/2024)



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

INSTRUCCIONS

Non cubra os epigrafes sombreados, AGAS O NUMERO DE AFILIACION A MUFACE cando o posla. Neste caso, presente o
Documento de Afiliacién, por se procedese a slia actualizacién.

DATOS PERSOAIS
e Cubraos coa maior claridade para evitar erros de interpretacion.

DATOS PROFESIONAIS

e O "Coadigo numérico do Corpo" esta constituido polas catro ultimas cifras do Numero de Rexistro Persoal. Se o descoiiece, deixe
o cadro en branco.

e Como "Ministerio de destino" no periodo de practicas anote o que lle corresponda, se xa o tivese asignado; noutro caso, indique
o Ministerio do que dependa o centro de formacioén que organiza as practicas.
¢ No caso de destino no estranxeiro, anote o pais no cadro "Provincia de destino".

¢ No caso de destino alleo a Ministerio ou Comunidade Autonoma, anote o Ministerio ou Comunidade Auténoma do que dependa
ou co que se relacione a Entidade na que preste servizos.

¢ No caso de que non se encontre en servizo activo non anote os datos relativos a Ministerio ou CC.AA, municipio e provincia de
destino.

CLASE DE SOLICITUDE

¢ Nos seguintes epigrafes do impreso debe sinalar o que corresponda a sua situacion administrativa no momento da solicitude:
e AFILIACION OBRIGATORIA

= Marque cunha X o cadro correspondente a sua "Situacion administrativa". Tefia en conta que a situacién de "Expectativa
de destino" asimllase a "Servizo activo" e recorde que se a sUa situacién é "En practicas", tan pronto como finalicen e
obtefia destino debera comunicar a MUFACE os seus novos datos profesionais.

= No caso de AFILIACION INICIAL, debera acreditar o réxime de Seguridade Social en que queda encadrado para os
efectos de pensions.

e AFILIACION VOLUNTARIA

= Marque cunha X o cadro correspondente a sua "Situacion administrativa". Tefia en conta que a "Excedencia voluntaria
incentivada" é, a estes fins, igual que as restantes excedencias voluntarias.

= ACHEGUE documento administrativo que acredite a situacion alegada. No caso de "Excedencia voluntaria”, "Perda da
condicion defuncionario”, ou do exercicio do dereito de transferencia de pension a U.E., tamén debe achegar o impreso
cuberto para a domiciliacionbancaria da sua cota.

e VARIACION DE DATOS

=  Cubra unicamente os campos referidos aos seus apelidos, nome e DNI, asi como o/os dato/s a modificar € 0 campo
"Tipo de variacion" coa modificacién que desexe realizar.

e BAIXA
= Marque cunha X o cadro correspondente.
= Téha en conta que debera proceder & devolucién do Documento de Afiliacién, talonarios de receitas e tarxetas de
asistencia médica da Entidade en todos os casos.
ENTIDADE MEDICA ELEXIDA
¢ Actue tal como se indica no propio epigrafe do impreso.

¢ As Entidades médicas que pode elixir publicanse no "BOE" antes da entrada en vigor de cada Concerto. En caso de dubida,
informarano en MUFACE.

e Toda a informacion referida ao Concerto de asistencia sanitaria se pode consultar na paxina Web de MUFACE.

PRESENTACION

e As solicitudes presentaranse ante a sede do Servizo Provincial de MUFACE ou Oficina Delegada de adscricidén ou en calquera
das oficinas ou rexistros aos que alude o artigo 16.4 da Lei 39/2015, do 1 de outubro, nos termos previstos polo devandito precepto.

e Con caracter xeral considerarase que o Servizo Provincial de adscricion vira determinado en funcion da localidade de destino para
os mutualistas en servizo activo e pola de residencia para aqueles que non se encontren en tal situacién. Os mutualistas destinados
no exterior quedaran adscritos a Oficina Delegada para o Persoal no Exterior.

e No caso de cambio de destino ou domicilio que orixine cambio de unidade de MUFACE competente, DEBE DIRIXIRSE A
CORRESPONDENTE AO SEU NOVO DESTINO OU DOMICILIO

Tefia en conta que a firma da solicitude de Alta SUPON a responsabilidade que diso poida derivarse en caso de inexactitude. MUFACE
pode, en todo caso, solicitarlle os documentos correspondentes para comprobar a certeza dos datos.

MOI IMPORTANTE. - E necesario que os mutualistas comuniquen & Mutualidade as variacions que se produzan nos seus datos
persoais e profesionais, polo que puidese afectar a sta relacion co Mutualismo Administrativo.




	NÚMERO DE AFILIACIÓN: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	LUGAR  E DATA: 
	Texto1: 
	Casilla de verificación26: Off
	Casilla de verificación27: Off
	Casilla de verificación28: Off
	Casilla de verificación29: Off
	Casilla de verificación30: Off
	Casilla de verificación31: Off
	Casilla de verificación32: Off
	Casilla de verificación33: Off
	Casilla de verificación34: Off
	Entidade: 
	Botón de radio4: Off
	Botón de radio8: Off
	Outros: 
	Tipo de variación: 
	Casilla de verificación7: Off
	Botón de radio7: Off
	Botón de radio5: Off
	APE1: 
	APE2: 
	NOME: 
	DNI: 
	FNDIA: 
	FNMES: 
	Texto8: -
	FNAÑO: 
	Botón de radio3: Off
	cpostal: 
	correo: 
	LOCALIDAD: 
	num-piso: 
	TELEFONO: 
	PAIS: 
	PROVINCIA: 
	DOMICILIO: 
	Botón de radio6: Off
	cuerpo: 
	codigo-cuerpo: 
	prov-destino: 
	municipio-destino: 
	ministerio-destino: 
	Botón de radio12: Off
	municipio-notif: 
	cpostal-notif: 
	domicilio-notif: 
	provincia-notif: 
	num-piso-notif: 
	pais-notif: 
	ATENCION1: ¡Atención!. Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitúe el puntero del ratón en el espacio correspondiente de la pág. 1 Una vez haya cumplimentado el impreso, fírmelo e imprímalo para proceder posteriormente a su entrega.
	LIMPIA: 


