jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitte el puntero del ratén en el espacio correspondiente.
Una vez haya cumplimentado el impreso, firmelo e imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

CANVI U ENITIAT NMIEUDICA
IDENTIFICACIO DE L’EXPEDIENT

REGISTRE DE PRESENTACIO

¥ GOBIERNO MINISTERIO o H f-'
DE ESPANA PARA LA TRANSFORMACION DIGITAL wMmurace
: Y DE LA FUNCION PUBLICA

SERVEI PROVINCIAL

OFICINA DELEGADA

CODI DE L'EXPEDIENT

SO L - L | C ITU D REGISTRE D’ENTRADA A MUFACE

DADES DEL TITULAR

Numero d’afiliacio DNI/NIE

Cognoms Nom

Domicili Namero, pis i lletra Municipi Codi postal
Provincia Teléfon Correu electronic

DADES RELATIVES A LA NOTIFICACIO

I |§ Domicili habitual Domicili NUmero, pis i lletra
EIZ_ Altre domicili (detalleu a continuacio):
Municipi Codi postal Provincia Pais

CANVI QUE SE SOL-LICITA DOCUMENTS QUE CAL ADJUNTAR

Indiqueu I ’Entitat a la qual desitgeu ser adscrit a I'efecte d’assisténcia sanitaria | Sempre el que s’indica a continuaci6 assenyalat amb “X”".
(Si es tracta del Sistema Sanitari Public, feu constar “INSS”) i, a continuacio, | A més, si s’escau, el que procedeixi segons tipus de canvi, marcant
marqueu amb “X” Ja casella o caselles corresponents a la causa del canvi. amb “X” la casella corresponent.

ENTITAT MEDICA ACTUAL: | |

ENTITAT A QUE DESITGEU SER ADSCRIT: | Document d’Afiliaci6 actual.

[0 canvi ordinari dins del mes de gener. Cap altre document.
CAUSES i inari ini i
DEL O anvn _e,xtr’aorc_ilnan, per apertura de termini especial Cap altre document.
d’eleccio d’Entitat.
CANVI

[0 canvi extraordinari entre Entitats d’Asseguranga, amb

. . [ Escrits acreditatius de la conformitat de les dues Entitats.
la conformitat de les dues entitats afectades.

Per a les sol'licituds de canvi extraordinari a I'INSS/Sistema Sanitari Public, per raons d'assisténcia medico-hospitalaria cal utilitzar el model especific de
sol-licitud.

ALTRES DOCUMENTS:

DECLARO expressament: Que les dades consignades en aquesta sol-licitud son certes.

D'acord amb [l'article 13 del Reglament (UE) 2016/679, del Parlament Europeu i del| LLOC | DATA
Consell de 27 d'abril de 2016 (Reglament General de Proteccié6 de Dades Personals) i
amb l'article 11 de la Llei Organica 3/2018, de 5 de desembre, de Proteccié de Dades
Personals i garantia dels drets digitals, s'informa que les dades de caracter personal que | SIGNATURA DEL SOL-LICITANT, o del seu representant
es facilitin mitjangcant aquest formulari seran tractades per MUFACE amb la finalitat de | degudament acreditat (Art. 5 de la Llei 39/2015, d’1 d’octubre)
gestionar la seva adscripcié d’entitat prestadora de I'assisténcia sanitaria triada per voste
en I'ambit del Régim del Mutualisme Administratiu.

Aguest tractament és necessari per al compliment de l'obligacié legal establerta en els
articles 15, 16 i 17 del text refds de la Llei sobre Seguretat Social dels funcionaris civils de
I'Estat (aprovat per Reial Decret Legislatiu 4/2000, de 23 de juny). Les vostres dades
personals seran cedides a I'entitat escollida per a la prestaci6é de l'assisténcia sanitaria, a
les entitats gestores de la Seguretat Social, aixi com al Ministeri de Sanitat. Podeu
exercir els drets d'accés, rectificacio, supressié de dades, aixi com la resta de drets en
matéria de proteccié de dades davant el responsable del tractament: el titular del
Departament de Prestacions Sanitaries de la MUFACE.

Més informacié a: https://www.muface.es/protecciondedatos.

Delegat de Proteccié de Dades de la Mutualitat: https://www.muface.es/muface_Home/
muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html.

MUTUALITAT GENERAL DE FUNCIONARIS CIVILS DE L'ESTAT _
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https://www.muface.es/muface_Home/ca/muface/proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/ca/muface/proteccion-de-datos/contacte-delegado-de-proteccion-de-datos.html
https://www.muface.es/muface_Home/dam/jcr:4f730d59-a618-488f-b503-3444b74b1df3/CAMBIO_EXTRAORDINARIO_INSS.pdf

RESOLUCIO

Per a tots els expedients de canvi d’Entitat, excepte els de canvi extraordinari per obertura d’un termini especial d’elecci6 d Entitat.

CONFORME

Resta APROVAT el canvi d’Entitat sol-licitat.
Expediu nou Document d’Afiliacid.

EL/LA

de/d’ de

Per als expedients de canvi extraordinari quan, si concorren circumstancies objectives que justifiquin el canvi d’una pluralitat de
Titulars afectats pel mateix problema d’assistencia medica, la Direcci6 General de MUFACE hagi acordat l'obertura de termini

especial d’eleccio.

Vist l'acord de la Direccié General de MUFACE de
data , pel qual s’estableix un
termini especial d’eleccié d’Entitat, resta APROVAT
el canvi sol-licitat. Expediu nou Document d’Afiliacio.

EL/LA

de/d’ de
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