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oo CONSEJERIA DE SALUD PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL (P.9)

Tipo de Contingencia: Enfermedad comiin (EC) Accidente no laboral (ANL) D ENTIDAD EMISORA
Accidente de trabajo (AT) D Enfermedad profesional (EP) D
Periodos de observacién por enfermedad profesional [:‘ SPS INSS/AISM D MUTUA D

DATOS DEL TRABAJADOR SITUACION: ACTIVO PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO D

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-pasaporte
ANDUJAR GONZALEZ MARIA DEL MAR 045589387Y
N° Tarjeta Sanitaria Ne° de la Seg. Social Domicilio habitual: (Calle, plaza ...) Numero | Bloque | Escalera Piso Puerta
AN0023344261 |041002932139 | CRA. HOSPITAL PSIQUIATRICO 21 D
Localidad Provincia Cédigo postal | Teléfono mévil Teléfono fijo
CANADA DE SAN URBANO (LA) (Almeria) Almeria 04120 657492934
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cddigo nacional de ocupacién (CNO)
LIMPIEZAS INDALICAS DE ALMERIA S.L. 9229

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

DIAGNOSTICO Codigo CIE-9
(Todas las contingencias)
NAUSEA 787.02
CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL:
Fecha de AT o EP Leve® D Grave® D Muy grave® D
Cédigo CIE-10
Cadigo de enfermedad profesional - L Tipo de asistencia: Ambulatoria EI Hospitalaria D (S6lo en EP)
Partc dc} CUCI]JO daﬂada(l) ....................................................................
() Seloenelcasode accidentedettrabajo . - =0 e
TIPO DE PROCESO Muy corto Medio D DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revisién médica
Coto[ ] rLargo[ ] 2 diss. ’ 27/07/2017
PARTE DE BAJA Fecha delabaja 26/07/2017 DATOS DEL FACULTATJVO-CIAS/ CAUSAS DEL ALTA MEDICA:
i i a DATOS DEL MEDICO INSPECTOR
: i Manuel Peiia Martin 5n/Meiort :
Recaida: SI NO | X Curacién/Mejoria que permite
D realizar trabajo habitual

Fecha de baja del proceso inicial : XY Fallecimiento D
del que es recaida oo
Propuesta de incapacidad

Firma, fechq y sello. permanente

= A Inicio de situacién de
PARTE DE ALTA Fecha del alta® 27/07/2017 N° de colegiado matornidad
il r No especificado

Incomparecencia D
N° de identificacion del facultativo
P.9 @ En los partes de alta, cumplimente también la fecha de la baja. 7966932

RECUERDE: Si ¢l INSS/ISM o la MUTUA, e cita a reconocimiento médico tiene la obligacién de acudir. En caso de no comparecer, sin haber justificado su ausencia, ¢l pago de su prestacién
serd suspendido cautelarmente, en virtud de lo previsto en el art. 132.3 de la Ley General de la Seguridad Social.

Contra este acto podra interponer reclamacién previa a la via judicial social, en le plazo de once dias siguientes al de su notificacién, de conformidad con lo establecido en el articulo 71 de la Ley
36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la Jurisdiccién social.

En los casos de altas médicas por contingencia profesional emitida por una mutua, podré interponer reclamacién previa a la via judicial social, en el plazo de once dias siguicntes al de su
notificacién, de conformidad con lo establecido en el articulo 71 de la Ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la Jurisdiccién social o podré iniciar el procedimiento administrativo especial de
revisisén de alta ante la entidad gestora (INSS/ISM) competente en el plazo de diez dias siguientes al de su notificacién, con efecto suspensivo del alta, de conformidad con lo establecido en el
articulo 4 del RD 1430/2009, de 11 de septiembre.

Ejemplar para el TRABAJADOR
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Enfermedad comiin (EC)

Tipo de Contingencia:
Accidente de trabajo (AT) [_]

Periodos de observacién por enfermedad profesional D

i PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL (P.9)

Accidente no laboral (ANL) [ ]
Enfermedad profesional (EP) l:l

SPS

ENTIDAD EMISORA

INSSASM[ | MUTUA[ |

DATOS DEL TRABAJADOR SITUACION: ACTIVO PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO l:]
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-pasaporte
ANDUJAR GONZALEZ MARIA DEL MAR 045589387Y
N° Tarjeta Sanitaria N° de la Seg. Social Domicilio habitual: (Calle, plaza ...) Nuamero | Bloque | Escalera Piso Puerta
AN0023344261 |041002932139 | CRA. HOSPITAL PSIQUIATRICO 21 D
Localidad Provincia Cédigo postal | Teléfono mévil Teléfono fijo
CANADA DE SAN URBANO (LA) (Almeria) Almeria 04120 657492934

Nombre de la empresa

LIMPIEZAS INDALICAS DE ALMERIA S.L.

Puesto de trabajo

Cddigo nacional de ocupacién (CNO)
9229

CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL:
Fecha de AT o EP

() Sélo en el caso de accidente de trabajo

Leve® D Grave® D

Muy grave™ D

TIPO DE PROCESO

Muy corto Medio D
Corto D Largo D

DURACION ESTIMADA

Fecha de la siguiente revision médica

27/07/2017

j

PARTE DE BAJA Fechadelabaja 26/07/2017

si[ ] wo[X]

Recaida:

Fecha de baja del proceso inicial
del que es recaida

Fecha del alta®

PARTE DE ALTA 27/07/2017

P.9 @ En los partes de alta, cumplimente también la fecha de la baja.

DATOS DEL FACULTATIVO-C

1AS/

DATOS DEL MEDICO INSPECTOR

Manuel Feiia Martin

g

CAUSAS DEL ALTA MEDICA:

Curacién/Mejoria que permite
realizar trabajo habitual

Fallecimiento D
[E]

Propuesta de incapacidad
permanente

Inicio de situacién de
maternidad

No especificado

Incomparecencia D

N° de identificacion del facultativo

7966932

Ejemplar para la EMPRESA



