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Apellidos y nombre Nº Afiliación 

Domicilio Localidad 

Código y Provincia Teléfono Destino 

Datos del enfermo 

Nombre y apellidos 
E. Médica 

���'$726�'(�+263,7$/,=$&,21��
�

- Periodo al que se refiere la solicitud:  De ............................ a ......................................................................................................      

- Hospital o Clínica:..................................................... Población .................................Provincia.................................................. 

���'2&80(17$&,21�1(&(6$5,$��� � ������

• )DFWXUDV�RULJLQDOHV�
• ,QIRUPHV�PpGLFRV�
- Si la solicitud se refiere al primer ingreso del paciente o a un nuevo ingreso tras un alta hospitalaria, Informe Médico� 

sobre la SDWRORJtD del paciente, FDXVDV que provocaron  el tratamiento y pronóstico relativo a la duración de la 
hospitalización. 

- Si la solicitud se refiere a una continuación en la hospitalización Informe Médico sobre el curso de la enfermedad. 
 

���&217(1,'2�'(�/$�35(67$&,21�
La Mugeju abonará un máximo de 54,096 ¼� �GLDULRV�� LQFOXLGRV� � JDVWRV�GH�PHGLFDPHQWRV�� GXUDQWH� WRGR�HO� WLHmpo que dure el 
internamiento  para mutualistas y beneficiarios adscritos al INSS así como para determinados supuestos especiales en los que 
puedan encontrarse el personal adscrito a las Entidades Médicas y no tuviesen cobertura a través del Concierto de Asistencia 
Sanitaria vigente. 
 

���)250$�'(�3$*2�  

 
Banco o Caja...................................................................... 

 
Domicilio de la Sucursal ............................................................................................... 

 
Localidad............................................................................ 

 
Código y Provincia........................................................................................................ 

�
Entidad bancaria:     Sucursal:     D.C.:         Número de cuenta/libreta: �          

PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER  PERSONAL: A los efectos señalados en el art. 5.1 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre (BOE de 14-XII-
1999), se advierte de la existencia, bajo responsabilidad de la Mutualidad General Judicial, del fichero automatizado de datos de prestaciones, cuya finalidad y 
destinatarios se corresponden con la gestión de las mismas. A excepción de los datos para notificación que se señalan como voluntarios los demás son necesarios para 
resolver su petición, por lo que su cumplimentación es obligatoria. 

�
.............................., a...... de........................... de ............ 
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Nº DE CONTROL –2/2002 



       
 
 
  

 
 

�
',/,*(1&,$: Para hacer constar que los datos del mutualista y beneficiario de la presente  solicitud, en la fecha de  
su   presentación, coinciden con los existentes en esta Delegación,   
,1)2502 ...................................................................................................................................................………….. 

........................................................................................................................................................................…………. 

......................., a ........ de......................... de ......………. 
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          “Vista la presente solicitud, el informe emitido y los antecedentes oportunos, y en aplicación de la Circular nº  
           60, procede: 
 
          &21&('(5� ………………………………………………………………………………………………………….. 

          ….……………………………………………………………………………………………………………………….. 

����������'(1(*$5: …………………………………………………………………………………………………………….  

         

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……. 

 

                                                                                 Madrid, a .…....... de….......…….............. de ..................... 

                                                                                                                     ',5(&725�'(/�6(59,&,2, 

          &21)250(�
����������Notifíquese y, en su caso, dispóngase el pago sin más trámite. 
          P.D. DE LA JUNTA DE GOBIERNO 

  (Acuerdo 10-5-2002, BOE 6-11-2002) 
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