jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del ratén en el espacio
correspondiente de la pag. 1 y aparecera relleno en las demas pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

DPSA-5.1G(12 /02)

MIMISTERIC
DE LA PRESIDEMCIA

SOLICITUDE

CAMBIO DE ENTIDADE MEDICA

Numero de afiliacion NIF/ Pasaporte / DI (UE)

DATOS DO/A TITULAR

Entidade médica actual

Apelidos

Nome Teléfono

Domicilio

Cadigo postal e localidade

Provincia Pais

CAMBIO QUE SE SOLICITA

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACHEGARSE

Indique a entidade & que desexa adscribirse para os efectos de asistencia
sanitaria (se é o sistema sanitario publico, faga constar “INSS”) e, a
continuacién, marque cunha cruz “X" a cuadricula ou cuadriculas
correspondentes.

ENTIDADE A QUE DESEXA ADSCRIBIRSE

Sempre, 0 que a continuaciéon se indica sinalado cunha cruz X
ademais, se € 0 caso, 0 que proceda segundo o tipo de cambio,
marcando cunha cruz “X” a cuadricula correspondente.

X Documento de afiliacion actual.

|:| Cambio ordinario dentro do mes de xaneiro.

Ningun outro documento.

Cambio extraordinario, por novo destino do/a titular con traslado de
provincia.

|:| Fotocopia do documento administrativo que acredita o traslado.

|:|Cambio extraordinario, por apertura de prazo especial de eleccion de
entidade.

Ningun outro documento.

Cambio extraordinario entre entidades de seguro, coa conformidade
das dias entidades afectadas.

I:lEscritos gue acreditan a conformidade das duas entidades.

D Cambio extraordinario ao INSS, por razons de asistencia médico-
-hospitalaria.

I:llnforme médico co diagndstico do proceso patoldxico e as razons que
aconsellan o seu tratamento nun centro da Seguridade Social.

OUTROS DOCUMENTOS: [ ]

O

DATOS RELATIVOS A NOTIFICACION (Marque cunha cruz X as opciéns elixidas )

Para os efectos da notificacion, o/a interesado/a sinala comomedio preferente:

D NUm. de fax |

D Servicio postal

D Outros (indiquese)

e como segundo lugar de notificaciéon (cubrase soamente no caso de que desexe que se realice nun lugar distinto ao sinalado no apartado “datos do/a titular” ):

D Domicilio particular

Domicilio da notificacion (avda., ria ou praza)

D Domicilio laboral D Outro domicilio

Localidade Cadigo postal

Provincia

Pais

Teléfono

DECLARO expresamente:
a) Que os datos indicados nesta solicitude son certos.

b) O meu compromiso de permanecer CINCO ANOS adscrito ao INSS para os efectos de asistencia sanitaria (no caso de
solicitude de cambio extraordinario a esta entidade por razéns de asistencia médico-hospitalaria).

LUGAR E DATA

SINATURA DO/A SOLICITANTE, ou do/da seu/sta representante debidamente acreditado/a
(art. 32 da Lei de réxime xuridico das administracions publicas e procedemento administrativo
comin (LRXAP-PAC)).

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSOAL: Para & efectos sinalados no art. 5.1 da Lei organica 15/1999, advirtese de que existen ficheiros
automatizados de datos das prestacions e do colectivo, baixo a responsabilidade da Direccién Xeral de MUFACE. A finalidade e os destinatarios destes ficheiros
correspondense coa sla xestion. Asi mesmo, inférmase da posibilidade de exercer os dereitos de acceso, de rectificacién e de cancelacion dos ditos datos.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

I LIMPIAR FORMULARIO
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RESOLUCION

Para todos os expedientes de cambio de entidade, agas os de cambio extraordinario por apertura de prazo especial de eleccion de
entidade, ou ao INSS por razéns de asistencia médico-hospitalaria.

de de

CONFORME
O/A

APROBASE o cambio de entidade solicitado.
Expidase o novo documento de afiliacion.

Para os expedientes de cambio extraordinario cando, por concorrer circunstancias obxectivas que xustifiquen o cambio dunha
pluralidade de titulares afectados/as polo mesmo problema de asistencia médica, a Direccidon Xeral de MUFACE acordase a apertura
dun prazo especial de eleccion.

Logo de ver o acordo da Direccion Xeral de MUFACE
de data , polo que se O/A
establece un prazo especial de eleccion de entidade,
APROBASE o cambio solicitado. Expidase o novo
documento de afiliacién.

Para os expedientes de cambio extraordinario ao INSS por razéns de asistencia médico- hospitalaria, que deben remitirse
previamente co informe do servicio, se se estima conveniente, ao Departamento de Prestacions Sanitarias.

INFORME DO/A ASESOR/A MEDICO/A

O/A
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DPSA-5.2G(12/02)

CAMBIO DE ENTIDADE MEDICA

MIMISTERIC
DE LA PRESIDEMCIA

SOLICITUDE

Numero de afiliacion NIF/ Pasaporte / DI (UE) Entidade médica actual
DATOS DO/A TITULAR
Apelidos Nome Teléfono
Domicilio Cadigo postal e localidade Provincia Pais
CAMBIO QUE SE SOLICITA DOCUMENTOS QUE DEBEN ACHEGARSE

Indique a entidade & que desexa adscribirse para os efectos de asistencia
sanitaria (se é o sistema sanitario publico, faga constar “INSS”) e, a
continuaciéon, marque cunha cruz “X" a cuadricula ou cuadriculas

Sempre, 0 que a continuacién se indica sinalado cunha cruz X
ademais, se € 0 caso, o que proceda segundo o tipo de cambio,

correspondentes. marcando cunha cruz “X” a cuadricula correspondente.
ENTIDADE A QUE DESEXA DSCRIBIRSE X Documento de afiliacion actual.
|:|Cambio ordinario dentro do mes de xaneiro. Ningtn outro documento.

Cambio extraordinario, por novo destino do/a titular con traslado de

provincia. I:lFotocopla do documento administrativo que acredita o traslado.

(Cambio extraordinario, por apertura de prazo especial de elecciéon de Ningdn outro documento
entidade. '

|:|Cambio extraordinario entre entidades de seguro, coa conformidade

das duas entidades afectadas |:| Escritos que acreditan a conformidade das duas entidades.

Cambio extraordinario ao INSS, por razéns de asistencia médico- |:| Informe médico co diagnéstico do proceso patoléxico e as razons que
-hospitalaria. aconsellan o seu tratamento nun centro da Seguridade Social.

OUTROS DOCUMENTOS ] ---cvvvveetttemiieeeeee ek

DATOS RELATIVOS A NOTIFICACION (Marque cunha cruz X as opciéns elixidas )

Para os efectos da notificacion, o/a interesado/a sinala como medio preferente:

D NUm. de fax | D Servicio postal El Outros (INAIQUESE)  ...oouveuveireiiiiiceeeseeeeeiee
e como segundo lugar de notificacién (clbrase soamente no caso de que desexe que se realice nun lugar distinto ao sinalado no apartado “datos do/a titular” ):
D Domicilio particular D Domicilio laboral D Outro domicilio
Domicilio da notificacién (avda., ria ou praza) Localidade Caédigo postal
Provincia Pais Teléfono

DECLARO expresamente:
a) Que os datos indicados nesta solicitude son certos.
b) O meu compromiso de permanecer CINCO ANOS adscrito ao INSS para os efectos de asistencia sanitaria (no caso de
solicitude de cambio extraordinario a esta entidade por razéns de asistencia médico-hospitalaria).

LUGAR E DATA SINATURA DO/A SOLICITANTE, ou do/da seu/sta representante debidamente acreditado/a

(art. 32 da Lei de réxime xuridico das administracions publicas e procedemento administrativo
comun (LRXAP-PAC)).

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSOAL: Para & efectos sinalados no art. 5.1 da Lei organica 15/1999, advirtese de que existen ficheiros
automatizados de datos das prestacions e do colectivo, baixo a responsabilidade da Direccion Xeral de MUFACE. A finalidade e os destinatarios destes ficheiros
correspéndense coa sUa xestion. Asi mesmo, informase da posibilidade de exercer os dereitos de acceso, de rectificacion e de cancelacién dos ditos datos.

MUTUALIDADE XERAL DE FUNCIONARIOS CIViS DO ESTADO

V/OAQVSIHILNI Y/OV TTHIATOATA A HV13S VHVd dVIdNIXT



	ATENCION1: ¡Atención!. Este formulario puede ser cumplimentado electrónicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del ratón en el espacio correspondiente de la pág. 1 y aparecerá relleno en las demás págs. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
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