PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Tipo de contingencia: {

Enfermedad Comdn (EC) [ ]
Accidente de Trabajo (AT)

DATOS DEL TRABAJADOR

SITUACION:

actvo  []

Accidente no Laboral (ANL) D
Enfermedad Profesional (EP) I:'

Periodo de observacion por enfermedad profesional [:]

L

PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO D

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

DNI-NIE-Pasaporte

BRITEL MOHAMMED AMINE X8379832N
N° Tarjeta Sanitaria N° de la Seg. Social Domicilio habitual: (Calle, plaza...) Numero| Blogue [Escalera| Piso |Puerta

041044549886 Calle LIBANO 15 1 6
Localidad Provincia Cadigo postal Teléfono movil Teléfono fijo
ALMERIA ALMERIA 04009 600042200 600042200
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cédigo nacional de ocupacién (CNO)
LIMPIEZAS INDALICAS DE ALMERIA, S.L. Cristaleros 7 12 19 |3
CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL:

Fecha del AT o EP ﬂ1 |0 I2 |2 ‘O ]2 QOJ Leve (1) Grave (1) D Muy grave (1) I:I

(1) Sélo en caso de accidente de trabajo

DURACION ESTIMADA

TIPO DE PROCESO

Muy corto |___|
Corto

Medio ||
Largo D

[T 1] des

Fecha de la siguiente revision médica

[(TTTTITT]

PARTEDE BAJA [ |Fechadelabaja[1 2 [0 [2]2 |02 0]

st []

Fecha de baja del proceso inicial del ( | I ]
que es recaida | | L1

Recaida:

PARTE DE ALTA Fecha de Alta(a[2 |1 [0 |2 [2 0 |2 (0]

(2) En los partes de alta, cumplimente también la fecha de la baja

No[X]

Rosali Armas Villa
Almeria, 20-02-2020

DATOS DEL FACUV
DATOS DEL MEDI

Firma, fechay 34"0

IVO - CIAS /
O INSPECTOR

CAUSAS DEL ALTA MEDICA:

Curacion/Mejoria que permite realizar
trabajo habitual

Fallecimiento D

Propuesta de incapacidad permanente D

N° Colegiado

o412t 0a910197]

Inicio de situacion de maternidad D

Ne de identificacion del facultativo

—

1

Incomparecencia D

Ejemplar parala EMPRESA

11LU0301 - 20
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL ——
oo do contingenias | Efermedad Comin (EC) ] Accidente no Labgral @ny) [] —_—
Accidente de Trabajo (AT) Enfermedad Profesional (EP) D ;

ASEPEYO

Periodo de observacion por enfermedad profesional [:]

NUMERO DE LA TARJETA SANITARIA: e emmmmmmm e e emeaas SITUACION:
NUMERO DE LA SEGURIDAD SOCIAL: 041044549886 . AcTivo [ ] ERCEPTORDE [ |
DESEMPLEO

NUMERO DEL DNUNIE/PASAPORTE: X8379832N CONTRIBUTIVO

EMPRESA: LIMPIEZAS INDALICAS DE ALMERIA, S.L. e ees

FECHA DE LA BAJA [112]o2]2012]0]

FECHA DEL PARTE DE CONFIRMACION ~ [1 19022 [0 |2 0]  N°DEL PARTE DE CONFIRMACION

TIPO DE PROCESO Muy corto |:| Medio D DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revision médica

Corto Largo [] [T ] das [2]5]o]2]2]0]2]0]

DATOS OBLIGATORIOS

CODIGO DE LA PROVINCIA DEL CENTRO DE SALUD DEL FACULTATIVO/MEDICO INSPECTOR QUE EMITE EL PARTE DE CONFIRMACION (1) u

(1)  Dato obligatorio con el fin de identificar la provincia de la entidad emisora de la baja médica, a efectos de coordinacién y control de la IT del trabajador. f\\

SOLO EN CASO DEL TRASLADO DEL TRABAJADOR A OTRO SPS DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS /
, DATOS DEL MEDIEO TSPECTOR

ULTIMO PARTE DE CONFIRMACION POR TRASLADO O T —
Almeria, 20-02-2020 ‘\

\

(2)  Enel caso de traslado, el préximo parte de confirmacién se emitira por otro SPS diferente al que emiti6 este
parte de confirmacion.

PASE A CONTROL DEL INSS Firma, fechay se R
FECHA DE CUMPLIMIENTO DE LOS 365 DIAS DE IT (T T » Ne Colegiado © 57
[oja2 1110149101917 |

(3) A partir de esta fecha no se emitiran partes de confirmacion. EI INSS le remitira comunicacién sobre el
proceso de IT del trabajador. : N° de identificacion del facultativo

[ |

Ejemplar parala EMPRESA

11LU0301 - 20 Fecha impresion: 20-02-2020 Pag..3/3




