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PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL

ENTIDAD EMISORA
Enfermedad comun (EC) []  Accidente no laboral (ANL) [] )
Accidente de trabajo (AT) [] Enfermedad profesional (EP) [] spS [ ] MUTUA []

Periodo de observacion por enfermedad profesional [[] EMPRESA COLABORADORA |:]

Tipo de contingencia [

NUMERO DE LA TARJETA SANITARIA™: .. SITUACION
NUMERO DE LA SEGURIDAD SOCIAL: ACTIVO [ ]  PERCEPTOR/A

j : DE DESEMPLEO
NUMERO DEL DNINIE/PASAPORTE: CONTRIBUTIVO
NOMBRE Y APELLIDOS: ...
T —————————————————
FECHA DE LA BAJA NN ' e
FECHADELPARTEDECONFIRMACION | | [ o | 1 | | | NDELPARTEDE CONFIRMACION [ ] ]
TIPODEPROCESO  Muycoto || Medio [ | DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revision médiea™

Con0[:]lmg°[:] D:Dd'm LITITTT 1]

DIAGNOSTICO CON DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

(Todas las contingencias) (Sélo ¢n EP)

DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION codieo B/ [ [ [ T T T T T cotiwoctero [ [ TTTTTT]

DESCRIPCION DE LA LIMITACION FUNCIONAL EN ESTA FECHA

SOLO EN CASO DEL TRASLADO DE LA PERSONA TRABAJADORA A OTRO $PS

FACULTATIVO/A-CIAS [ ]

ULTIMO PARTE DE CONFIRMACION POR TRASLADO® ] MEDICO/A INSPECTORA | ]

PASE A CONTROL DEL INSS

FECHA DE CUMPLIMIENTODE LOs 36sDiaspErm® [ [ [ T T [ | [ |

Firma. fecha v sello

N de colegiado/a

RECUERDE: Si ¢l INSSASM o la MUTUA, l¢ cita a reconocinuento médico tene ka obligacion de acudir. En

caso de no comparccer, sin haber justificado su ausencia, ¢l pago de su prestacion serd suspendido I | S I I I N I N | ]
cautelarmente, en virtud de lo previsto en el art. 1753 de Ia Ley General de la Segundad Social,

N*de identificacion del facultatino/a

I J

(1) Documento samitario similar.

(2) Sino comparece en Ia fecha de la siguiente revision médica, se podr enitir el alta por incomparcoencia,

(3) Enclcaso de tmslido, ¢l proximo parte de confinmacion se emitira por otro SPS diferente al que emitid este parte de confinmacion.
(4) A pantir de csta fecha no se emitirin partes de confinmacion.

Le informamos que sus datos personales serin tratados por ¢l Instituto Nacional de la Segundad Social (INSS) con el fin de gestionar I prestacion de Incapacidad Temporal, v
serin incorporados en ka 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 cualquicer oficina del INSS o en la direccion de correo
clectronico: consultas.inss-ssce. proteccion-de-~datos @ seg-social.es. Para mas informacion consulte la politica de proteccion de datos en laweb: »

WnLseg-social.es

Ejemplar para la PERSONA TRABAJADORA



