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PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Enfermedad comun (EC) [ ] Accidente no laboral (ANL) [ ]
Accidente de trabajo (AT) [] Enfermedad profesional (EP) [] SPS D INSS/ISMD MUTUA D

Periodo de observacion por enfermedad profesional [] EMPRESA COLABORADORA D

ENTIDAD EMISORA

Tipo de contingencia{

DATOS DE LA PERSONA TRABAJADORA  SITUACION:  ACTIVO I:] PERCEPTOR/A DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO D

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-pasaporte

N° Tarjeta Sanitaria() | N° de la Seg. Social Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Numero| Bloque| Escalera| Piso | Puerta
Localidad Provincia Codigo postal | Teléfono movil Teléfono fijo
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Ci')digol naclionallde (]cupalci(m |(CN|O)

DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en el parte de baja) / RESULTADO DEL RECONOCIMIENTO MEDICO (en el parte de alta)

DIAGNOSTICO Codigo CIE-9/[10]

(Todas las contingencias)

CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL:

FechadeAToEP | 1 | | | 1 | | ] Leve [] Grave® [_] Muy grave( [] Codigo CIE-10

Cédigo de enfermedad profesional [ [ | [ [ | | Tipo de asistencia: Ambulatoria | |  Hospitalaria | | (Solo en EP)

Parte del cuerpo dafada(2) [:l:] AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA I l I I | | |

TIPO DEPROCESO Muycorto [ |  Medio [ ] DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revision médica(®

Corto I:] Largol:l dias |||||||||

FACULTATIVO/A-CIAS
MEDICO/A INSPECTOR/A [ ]

A D Curacion/Mejoria que permite realizar
Recaida:  SI D NO l:] trabajo habitual D

Fallecimiento D

N° de colegiado/a Propuesta de incapacidad permanente D
—| o

N°de identificacion del facultativo/a

PARTEDE BAJA | | Fechadelabaja [ | [ | | | | | | CAUSAS DELALTA MEDICA:

Fecha de baja del proceso iniciall | | | | |

del que s recaida | ] | Firma, fecha y sello

Fecha de baja del proceso anterior | I I
del que es recaida I l

Nacimiento y cuidado de menor D

I i ]
PARTE DEALTA [ ] Fechadelalta® [ | | | | | | | | | | feompaeenc

RECUERDE: Si el INSS/ISM o la MUTUA, le cita a reconocimiento médico tiene la obligacion de acudir. En caso de no comparecer, sin haber justificado su ausencia, el pago de su I

prestacion sera suspendido cautelarmente, en virtud de lo previsto en el art. 175.3 de la Ley General de la Seguridad Social.

(1) Documento sanitario similar.
(2) Soélo en caso de accidente de trabajo.
(3) Sino comparece cn la fecha de la siguiente revision médica. se podrd emitir ¢l alta por incomparecencia.
(4) En los partes de alta, cumplimente tambicn la fecha de la baja.
Contra cste acto podra interponer reclamacion previa a la via judicial social. en el plazo de once dias siguientes al de su notificacion, de conformidad con lo establecido en el
articulo 71 de la ley 36/2011, de 10 de octubre. reguladora de la Jurisdiccion Social.
En los casos de alta médica por contingencia profesional emitida por una mutua o empresa colaboradora, podra optar entre la reclamacion sefialada en el parrafo anterior o iniciar
¢l procedimiento administrativo especial de revision del alta ante la entidad gestora (INSS/ISM) competente en el plazo de diez dias siguientes al de su notificacion. de
conformidad con lo establecido en el articulo 4 del RD 1430/2009. de 11 de septiembre.
Le informamos que sus datos personales seran tratados por el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) con el fin de gestionar la prestacion de Incapacidad Temporal. y
seran incorporados en la actividad de tratamiento "CONTROL DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL Y OTRAS PRESTACIONES DE CORTA DURACION". Puede ejercer los
derechos establecidos en los articulos 15 a 22 del Reglamento (UE) 2016/679, General de Proteccion de Datos, ante cualquier oficina del INSS o en la direccion de correo
electronico: consultas.inss-sscc.proteccion-de-datos@seg-social.es. Para mas informacion consulte la politica de proteccion de datos en la web: winw.seg-social.es

Ejemplar parala PERSONA TRABAJADORA



