'f“\/ N Servicio Andaluz de Salud

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

Tipo de Contingencia: Enfermedad comin (EC) Accidente no laboral (ANL) D ENTIDAD EMISORA
Accidente de trabajo (AT) D Enfermedad profesional (EP) ‘:l
Periodos de observacion por enfermedad profesional |:| SPS INSS/AISM D MUTUA D
DATOS DEL TRABAJADOR SITUACION: ACTIVO PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO ’:]
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-pasaporte
DIAZ CANO LORENA ANGELES 075717147C
N° Tarjeta Sanitaria N° de la Seg. Social Domicilio habitual: (Calle, plaza ...) Numero | Bloque | Escalera Piso Puerta
AN0041982106 |041024179482 JUAN DE AUSTRIA 17 3° H
Localidad Provincia Cadigo postal | Teléfono movil Teléfono fijo
ALMERIA (Almeria) Almeria 04006 662267191
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cédigo nacional de ocupacién (CNO)
LIMPIEZAS INDALICAS DE ALMERIA S.L. 9210

CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL:
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2 | T1PO DE PROCESO Muy corto |:| Medio DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revision médica
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7 PARTE DE BAJA Fecha delabaja 21/06/2019 D,ATOS DEL FACULTATIVO-CIAS/ CAUSAS DEL ALTA MEDICA:
tore R e g BATOS DEL MEp
Recaida: si I:] NO AN_‘/A BELEN Curacién/Mejoria que permite
li realizar trabajo habitual
Fecha de baja del proceso inicial Belén Sank Faliccimiento D
,j del que es recaida ... Ana eley / )
Py CNP: Propuesta de incapacidad D
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PARTE DE ALTA D Fecha del alta® \Q" de coleg}];/ maternidad
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N°de idenﬁﬁﬁén del facultativo
P.9 @ En los partes de alta, cumplimente también la fecha de la baja. e 19435059

Ejemplar para la EMIPRESA



