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	SERVICIO PROVINCIAL DE

VALENCIA


D/Dª……………………………………………………………………………………………………………..       
Afiliado a MUFACE con el nª ……………………………….. y en la actualidad en situación administrativa de SERVICIOS ESPECIALES, al amparo del artículo 29.2. a)  de la Ley de Medidas para la Reforma de la Función Pública.

DECLARO:

                      Si
1.- Que                         dispongo de cobertura de asistencia sanitaria a través del Organismo, 

         …………Gobierno o Entidad en el que estoy prestando servicios               
                                                                                                         No 

2.- Que el importe de la cotización a MUFACE que como mutualista obligatorio me corresponde,

                                  Es retenido de los trienios que percibo a través de mi departamento de origen.
Será abonado directamente por mí, al no darse el supuesto anterior, mediante domiciliación bancaria formalizada en MUFACE con la cumplimentación de la Orden de domiciliación de Adeudo Directo (SEPA).
Valencia,  a …………. de………………….. de 201…

Fdo: ………………………………………………………[image: image1.emf]   

  





	MINISTERIO DE HACIENDA


	Y  ADMINISTRACIONES


	PÚBLICAS
































