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Accidente no laboral (ANL)
Enfermedad profesional (EP) D

Enfermedad comiin (EC) D

Tipo de Contingencia:
Accidente de trabajo (AT) D

PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL (P.9/1)

ENTIDAD EMISORA

Periodos de observacion por enfermedad profesional D SPS MUTUA D
NUMERO DE LA TARJETA SANITARIA: AN0016191220 SITUACION
NUMERO DE LA SEGURIDAD SOCIAL: 04_00353_54388 ACTIVO PERCEPTOR D
NUMERO DEL DNI/NIE/PASAPORTE: (034843917K DE DESEMPLEO
s3aasan T R G G G T C PR CONTRIBUTIVO

FECHA DE LA BAJA 30/08/2017
FECHA DEL PARTE DE CONFIRMACION  06/09/2017 N° DEL PARTE DE CONFIRMACION 1
TIPO DE PROCESO Muy corto l:l Medio DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revisién médica
Corto D Largo l:‘ 40 dias 04/10/2017
DATOS OBLIGATORIOS
CODIGO DE LA PROVINCIA DEL CENTRO DE SALUD DEL FACULTATIVO/MEDICO INSPECTOR QUE EMITE EL PARTE DE CONFIRMACION® 4

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

SOLO EN CASO DEL TRASLADO DEL TRABAJADOR A OTRO SPS

[]

ULTIMO PARTE DE CONFIRMACION POR TRASLADO®

@ En cl caso de traslado, el préximo parte de confirmacion se emitird por otro SPS diferente al
que emitié este parte de confirmacién.

PASE A CONTROL DEL INSS

FECHA DE CUMPLIMIENTO DE LOS 365 DIAS DE LA IT®

DATOS DEL FACULTATIVO-CIAS/
DATOS DEL MEDICO INSPECTOR

MARIA DEL MAR MENGIBAR GOMEZ

@

Firma, fecha y sello

®) A partir de esta fecha no se emitiran partes de confirmacién. El INSS le remitira comunicacién
sobre ¢l proceso de IT del trabajador.

N° de colegiado
No especificado

N° de identificacion del facultativo

7961575

Ejemplar para la EMPRESA



