' A % Servicio Andaluz de Salud

e EEUEIERE ST BRI 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 observacion por enfermedad profesional D SPS INSS/ISM D MUTUA D
DATOS DEL TRABAJADOR SITUACION: ACTIVO . PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO D
Primer apellido Segundo apellido Nombre ' DNI-NIE-pasaporte
AMRHAR KHADIJA X6732042B
N° Tarjeta Sanitaria N° de la Seg. Social Domicilio habitual: (Calle, plaza ...) Numero | Bloque | Escalera Piso Puerta
AN1433808944 |301040120190 MEMORIAS 32 2 I
Localidad Provincia Cddigo postal | Teléfono movil Teléfono fijo
ALMERIA (Almeria) Almeria 04003 632861041 632861041
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cddigo nacional de ocupacion (CNO)
LIMPIEZAS INDALICAS DE ALMERIA S.L. 9229

Muy grave(! D .
5 . . ’ .
2 | TIPO DE PROCESO Muy corto D Medio l:] DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revision médica
cwo[® te[] L 26 dins 1910272020
S PARTE DE BAJA Fecha de la baja  12/02/2020 DATOS DEL FACULTATIVO-CIAS/ CAUSAS DEL ALTA MEDICA:
"""""""""""""""""" DATOS DEL MEDICO INSPECTOR
Recaida: st I:] NO ISABEL BELMONTE MARTIN Curacién/Mejoria que permite [:]
realizar trabajo habitual
Fecha de baja del proceso inicial Fallecimiento D
§ . del que es recaida ..
= Propuesta de incapacidad l:’
Firma, fecha y sello permanente
Inicio de situacién de
PARTE DE ALTA D Fecha del alta® N° de colegiado maternidad
No especificado
Incomparecencia [:‘
N° de identificacién del facultativo
P.9 @ En los partes de alta, cumplimente también la fecha de la baja. 111851

638787489802270

Ejemplar para la EMPRESA



