COMUNICACION sobre la tramitacién de partes médicos (Muface)

Estimado/a Director/a de centro:

Desde la Asesoria Médica de la Delegacion Territorial de Educacion y Deporte en Sevilla, y ante la actual
situacion creciente de numero de bajas en los claustros docentes provocada por esta sexta ola de contagios
generada por la COVID-19, queremos recordarle la forma correcta de proceder en la tramitacion de los
partes médicos por incapacidad temporal para evitar que se generen incidencias cuya solvencia va en claro
perjuicio del profesorado (que debe volver al centro de salud), del centro (sustituciones no cubiertas) y del
sistema general de salud (por repercutir en el ya existente colapso).

Para evitar la gestion desde el centro de una documentacion que, presentado el caso, no va a poder llevarse a
tramite en esta Asesoria debido a la incidencia que pudiera presentar, le recordamos que ya desde el 1 de
octubre de 2019, Muface solo admite partes médicos expedidos con codigos CIE-10-ES, no permitiéndose
como validos los codigos CIE-9-MC y solo en el nuevo formato (Resolucion de Muface de 1 de abril de
2019 para la tramitacion electronica y actualizacion de modelos que figuran en su pagina web y que se
publico en el BOE de 10 de abril de 2019). Dicho parte médico puede obtenerse clicando en el enlace Parte
de baja situaciones IT de la siguiente direccion:

https://www.muface.es/muface Home/Prestaciones/Incapacidad.html

En ese sentido, se debe evitar subir a la plataforma Séneca partes médicos en el formato de la Seguridad
Social (P.9) para docentes funcionarios puesto que, independientemente de la entidad médica que haya
elegido el/la docente, ante todo es mutualista y se requiere que el parte esté en el formato de la mutualidad.
El formato para situaciones de IT de la Seguridad Social es solo para los/as docentes interinos/as y estos
deben ser remitidos a la Seccién de Seguridad Social del Servicio de Retribuciones de la Delegacion. En
ningln caso deben dirigirse a esta Asesoria Médica (mas abajo se anexan ambos documentos).

Por ultimo, recordarle que desde el 1 de octubre de 2019 ya no es necesario presentar los partes médicos en
formato papel por Registro de la Delegacion ni remitir por ventanilla electronica (ni el centro tiene ya que
remitirlos ni el/la docente presentarlos por su cuenta), sino que el centro es quien debe custodiar dicha
documentacion original.

Reciba un cordial saludo
En Sevilla, a 18 de enero de 2022

Asesoria Médica

(Delegacion Territorial de Educacion y Deporte en Sevilla)
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