
COMUNICACIÓN sobre la tramitación de partes médicos (Muface)

Estimado/a Director/a de centro:

Desde la Asesoría Médica de la Delegación Territorial de Educación y Deporte en Sevilla, y ante la actual
situación creciente de número 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 tramitación 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 gestión desde el centro de una documentación que, presentado el caso, no va a poder llevarse a
trámite en esta Asesoría 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 códigos CIE-10-ES, no permitiéndose
como válidos los códigos CIE-9-MC y solo en el nuevo formato (Resolución de Muface de 1 de abril de
2019 para la tramitación electrónica y actualización de modelos que figuran en su página web y que se
publicó 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 dirección:

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 Sección de Seguridad Social del Servicio de Retribuciones de la Delegación. En
ningún caso deben dirigirse a esta Asesoría Médica (más abajo se anexan ambos documentos).

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

Reciba un cordial saludo

En Sevilla, a 18 de enero de 2022

Asesoría Médica

(Delegación Territorial de Educación y Deporte en Sevilla)

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


 
 

 

PARTE MÉDICO PARA LAS SITUACIONES DE 

INCAPACIDAD TEMPORAL 
 
 

 
FECHA DE INICIO DE LA SITUACIÓN  (dd/mm/aaaa)  
 

 

          

PARTE INICIAL   PARTE CONFIRMACIÓN Nº       
 

  Marcar si RECAIDA    

PARTE ALTA – Fecha (dd/mm/aaaa)                

Causa 
del alta: 

 Curación/Mejoría que permite el trabajo habitual 

 Pase a jubilación por edad o por IP para el servicio  

 Posible nueva situación de IT 

 Fallecimiento 

 Agotamiento del plazo máximo 

 Comienzo del permiso por maternidad 
 

 DATOS IDENTIFICATIVOS  

1.1 MUTUALISTA 
 

Primer apellido …………………………………...….  Segundo apellido ………………………………..….  Nombre ….…………………………….. 
 

Número de afiliación: 
 

          Nº de DNI:          

Teléfono:          Correo @ ….…………………………..……     Entidad ……………………………………… 

 
1.2 FACULTATIVO 

Nº de colegiado          
 
Apellidos y nombre: ………………………………………………… ……………………………………………………………………………………… 

 
Especialidad: …………………………….…….………………………… …………………………………………………………………………………. 

 

 DATOS MÉDICOS  

2.1 CIE 10 ES diagnóstico 
 

           2.2 Duración probable (días) 
 

         

 
 

2.4 Descripción de la limitación en la capacidad funcional 
 
2.5 Indicar, si procede: 

 Intervención quirúrgica Hospitalización 

 Tratamiento quimio-radioterapia Otro procedimiento  

DATOS ESPECÍFICOS 
2.6 Se dan circunstancias que recomiendan ampliación plazo de expedición del próximo parte a días (máximo 30)   

2.7 Sin variaciones  
 

 INFORME MÉDICO ADICIONAL DE RATIFICACIÓN : que acompaña al parte de confirmación del 10º o el 16º mes  
 

 Valoración de la situación (marcar una opción): 
 

 

 

Justificación de la opción elegida ………………………………………………………………………………………………………………… 
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1.

2.

3.

3.1  Posible alta por curación o mejoría antes de los 545 días naturales desde el inicio de la situación.
3.2  Posible incapacidad permanente. 
3.3 Necesidad mantenimiento de los efectos de IT más allá del periodo de 545 días.  

De acuerdo con el artículo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abrilde 2016 (Reglamento 
General de Protección de Datos Personales) y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía de 
los Derechos Digitales, se informa que los datos de carácter personal que se faciliten serán tratados por MUFACE con la finalidad de gestionar 
prestaciones sociales en el Régimen del Mutualismo Administrativo. Este tratamiento es necesario para el cumplimiento de la obligación legal 
establecida en los artículos 4 y 12 del texto refundido de la Ley sobre Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado (aprobado por Real 
Decreto Legislativo 4/2000, de 23 de junio). Puede ejercer sus derechos en materia de protección de datos ante el Director/a del Departamento de 
Prestaciones Sociales de MUFACE. Más información: http://www.muface.es/protecciondedatos Delegado de Protección de Datos de la Mutualidad: 

DPDMuface@muface.es 

              Firma del facultativo del parte  

      ..................……………….......…, …..……... de ..………………..…......... de 20….  
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