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

correspondiente de la p
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1y aparecera relleno en las demas pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.
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SOLICITUD

CAMBIO DE ENTIDAD MEDICA

Ndmero de afiliacion NIF/ Pasaporte / D.I ( (UE)

DATOS DEL TITULAR

Entidad médica actual

Apellidos

Nombre Teléfono

Domicilio

Cadigo postal y localidad

Provincia Pais

CAMBIO QUE SE SOLICITA

DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Indique la Entidad a la que desea ser adscrito a efectos de asistencia
sanitaria (de ser el Sistema Sanitario Publico, haga constar “INSS”) y, a
continuacién, marque con “X” la cuadricula o cuadriculas correspondientes.

ENTIDAD A LA QUE DESEA SER ADSCRITO

Siempre el que a continuacion se indica, sefialado con X; ademas, en
su caso, el que proceda segun tipo de cambio, marcando con “X” la
cuadricula correspondiente.

X Documento de Afiliacién actual.

|:| Cambio ordinario dentro del mes de enero.

Ningun otro documento.

|:|Cambio extraordinario, por nuevo destino del Titular con traslado de
provincia.

|:| Fotocopia del documento administrativo acreditativo del traslado.

|:| Cambio extraordinario, por apertura de plazo especial de Eleccién de
Entidad.

Ningun otro documento.

Cambio extraordinario entre Entidades de seguro, con la conformidad
de las dos entidades afectadas.

|:|Escritos acreditativos de la conformidad de las dos Entidades.

Cambio extraordinario al INSS, por razones de asistencia médico-
hospitalaria.

Dlnforme médico con diagnodstico del proceso patoldgico y razones que
aconsejan su tratamiento en un centro de la Seguridad Social.

OTROS DOCUMENTOS: L oo

DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION (Rellene con X las opciones elegidas)

A los efectos de la notificacion, el interesado sefiala como medio preferente :

D N.° de fax | |

D Servicio postal

D Otros (indiquese)

y como segundo lugar de notificacién (cumpliméntese sélo en el caso de que desee que la notificacion se practique en lugar distinto al sefialado en el

apartado datos del titular ):

Domicilio particular
Domicilio de la notificacion (Avda., calle o plaza):

D Domicilio laboral

D Otro domicilio
Localidad Caodigo postal

Provincia :

Pais

Teléfono

DECLARO expresamente:

a) Que los datos consignados en esta solicitud son ciertos.

b) Mi compromiso de permanecer CINCO ANOS adscrito al INSS a efectos de asistencia sanitaria (en caso de solicitud de
cambio extraordinario a esta Entidad por razones de asistencia médico-hospitalaria).

LUGAR Y FECHA

FIRMA DEL SOLICITANTE, o de su representante debidamente acreditado (Art.32 de la LRIAP-PAC)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL :A los efectos sefialados en el art. 5.1 de la Ley Organica 15/1999, se advierte de la
existencia, bajo la responsabilidad de la Direccion General de MUFACE, de los ficheros automatizados de datos de prestaciones y del colectivo, cuya
finalidad y destinatarios se corresponden con la gestién de los mismos. Asimismo se informa de la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso,
rectificacién v cancelacion de dichos datos.

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO

I LIMPIAR FORMULARIO
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RESOLUCION

Para todos los expedientes de cambio de Entidad, excepto los de cambio extraordinario por apertura de plazo especial de eleccién de
Entidad o al INSS por razones de asistencia médico-hospitalaria.

CONFORME EL /LA

Queda APROBADO el cambio de Entidad solicitado.
Expidase nuevo Documento de Afiliacion.

Para los expedientes de cambio extraordinario cuando, por concurrir circunstancias objetivas que justifiquen el cambio de una
pluralidad de Titulares afectados por el mismo problema de asistencia médica, la Direccion General de MUFACE haya acordado la
apertura de plazo especial de eleccion.

Visto el acuerdo de la Direccion General de MUFACE EL /LA
de fecha , por el que se
establece un plazo especial de eleccion de Entidad,
gueda APROBADO el cambio solicitado. Expidase
nuevo Documento de Afiliacion.

Para los expedientes de cambio extraordinario al INSS, por razones de asistencia médico-hospitalaria, que deben ser remitidos
previamente, con informe del Servicio si se estima conveniente, al Departamento de Prestaciones Sanitarias.

INFORME DEL ASESOR/A MEDICO/A

EL /LA
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CAMBIO DE ENTIDAD MEDICA

STERI ’
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SOLICITUD

Namero de afiliacion NIF/ Pasaporte / D.I ( (UE) Entidad médica actual
DATOS DEL TITULAR

Apellidos Nombre Teléfono
Domicilio Cadigo postal y localidad Provincia Pais
CAMBIO QUE SE SOLICITA DOCUMENTOS QUE DEBEN ACOMPANARSE

Indique la Entidad a la que desea ser adscrito a efectos de asistencia
sanitaria (de ser el Sistema Sanitario Publico, haga constar “INSS”) y, a
continuacion, marque con “X" la cuadricula o cuadriculas
correspondientes.

Siempre el que a continuacion se indica, sefialado con |Z; ademas, en
su caso, el que proceda segun tipo de cambio, marcado con “X” la
cuadric ula correspondiente.

ENTIDAD A LA QUE DESEA SER ADSCRITO X Documento de Afiliacién actual.

|:| Cambio ordinario dentro del mes de enero. Ningun otro documento.

|:| Cambio extraordinario, por nuevo destino del Titular con traslado de |:| Fotocopia del documento administrativo acreditativo del traslado.
provincia.

Cambio extraordinario, por apertura de plazo especial de Eleccion de

Entidad. Ningun otro documento.

|:| Cambio extraordinario entre Entidades de seguro, con la conformidad

; |:| Escritos acreditativos de la conformidad de las dos Entidades.
de las dos entidades afectadas.

Cambio extraordinario al INSS, por razones de asistencia médico- | |Inf0rme médico con diagnostico del proceso patologico y razones que
hospitalaria. aconsejan su tratamiento en un centro de la Seguridad Social

OTROS DOCUMENTOS: || oot ee e e e e e et eee e e e e e e e e eeseee e eeseeeeseeee e s eeseee s eeseee s eeseeessee s eeseemeeeeee s eeseeeeeeseemeeeeeeesaene

DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION (Rellene con unalX las opciones elegidas)

A los efectos de la notificacion, el interesado sefiala como medio preferente :

D N.° de fax | | D Servicio postal D Otros (indiquese)

y como segundo lugar de notificacién (cumpliméntese so6lo en el caso de que desee que la notificacién se practique en lugar distinto al sefialado
en el apartado datos del titular ):

Domicilio particular D Domicilio laboral D Otro domicilio
Domicilio de la notificaciéon (Avda., calle o plaza): Localidad Cadigo postal

Provincia : Pais &fono |
| || |

DECLARO expresamente:
a) Que los datos consignados en esta solicitud son ciertos.
b) Micompromiso de permanecer CINCO ANOS adscrito al INSS a efectos de asistencia sanitaria (en caso de solicitud de
cambio extraordinario a esta Entidad por razones de asistencia médico-hospitalaria).

LUGAR Y FECHA FIRMA DEL SOLICITANTE, o de su representante debidamente acreditado (art. 32 de la LRJAP-PAC)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: A los efectos sefialados en el art.5.1 de la Ley Organica 15/1999, se advierte de la
existencia , bajo la responsabilidad de la Direccion General de MUFACE, del fichero automatizado de datos del colectivo cuya finalidad y destinatarios
se corresponden con la gestion del mismo. Asimismo se informa de la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacién de
dichos datos.

MUTUALIDAD GENERAL DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO
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	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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