_

PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL
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Enfermedad Comin (EC) D Accidente no Laboral (ANL) D e —

: : ia:
Tigesgleriontingensla Accidente de Trabajo (AT) Enfermedad Profesional (EP) D P
ASEPEYO

Periodo de observacion por enfermedad profesional D

DATOS DEL TRABAJADOR SITUACION: ACTVO []  PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO [ ]
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-Pasaporte
JIMENEZ GONZALEZ MARIA VICTORIA 75258988 K
N° Tarjeta Sanitaria Ne° de la Seg. Social Domicilio habitual: (Calle, plaza ...) Numero | Bloque [Escalera| Piso |Puerta

041011504414 Calle LARGO CABALLERO 68

Localidad Provincia Cadigo postal Teléfono movil Teléfono fijo
ALMERIA ALMERIA 04008 650813981 950274496
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cddigo nacional de ocupacién (CNO)
LIMPIEZAS INDALICAS DE ALMERIA, S.L. Otro personal de limpieza 9 |2 |2 |9

CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL:

Fecha del AT 0 EP m ]1 10 ]2 020 ] Leve (1) Grave (1) D Muy grave (1) D

(1) Sélo en caso de accidente de trabajo

TIPO DE PROCESO Muy corto Medo [ ] DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revisién médica

Conol:] LargoD D]:]d"as L"’l”‘l

PARTE DE BAJA Fechadelabaja |1 (4 [1 [0]2 (020 DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS / CAUSAS DEL ALTA MEDICA:
DATOS DEL MEDICO INSPECTOR
Recaida: Sl D NO Firmado electrénicamente por
Angela Fernandez Ayora Curacion/Mejoria que penni{e realizar
Fecha de baja del proceso inicial del Almeria, En fecha 14/10/2020 a las 12:50:19 trabejhabitaal
que es recaida L ’ ’ | ’ | | ﬁ

Fallecimiento D

Firma, fecha y sello Propuesta de incapacidad permanente D
N° Colegiado
PARTE DE ALTA Fecha deAlta(Z)!l 6 l1 0 ,2 02 ’(T] i P32 lﬂ Inicio de situacion dematernidadD
N° de identificacion del facultativo Incomparecencia D
(2) En los partes de alta, cumplimente también la fecha de la baja L

Ejemplar para la EMPRESA
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