PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL 1
I
Enfermedad Comun (EC) [_| Accidente no Laboral (ANL) [_] —
Tipo de contingencia:
Accidente de Trabajo (AT) Enfermedad Profesional (EP) I:‘ EEE
Periodo de observacion por enfermedad profesional D ASEPEYO
DATOS DEL TRABAJADOR SITUACION: ACTIVO I:l PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO I:‘
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-Pasaporte
PARRA SANCHEZ ELISABETH 52435845 P
N° Tarjeta Sanitaria Ne° de la Seg. Social Domicilio habitual: (Calle, plaza ...) Numero | Bloque |Escalera| Piso [ Puerta
080546479737 Calle BULEVARD CIUDAD DE VICAR 951
Localidad Provincia Cadigo postal Teléfono movil Teléfono fijo
VICAR ALMERIA 04738 600908906 600908906
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cadigo nacional de ocupacion (CNO)
LIMPIEZAS INDALICAS DE ALMERIA, S.L. Otro personal de limpieza 9 |2 |2 |9

DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en el parte de baja ) / RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (en el parte de alta)

DIAGNOSTICO Contractura, rodilla no especificada Codigo CIE-9
(Todas las contingencias)

718.46

CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL:
Fecha del AT o EP ‘ 2 |6 |0 |4 |2 [0 |2 | Grave (1) |:| Muy grave (1) |:| Cédigo CIE10
[Cédigo de enfermedad profesional m Tipo de asistencia: Ambulatoria Hospitalaria D (EbE?)
Parte del cuerpo dafiada (1)

(1) Sélo en caso de accidente de trabajo

Leve (1)

=

TIPO DE PROCESO Muycoro [ ] medgio | DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revisién médica

Corto Lar90|:| D]]d‘as “l‘l”“

PARTEDEBAJA | | Fechadelabaja|2 |7 [0 [4 [2 [0 2 |1] DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS / CAUSAS DEL ALTA MEDICA:
DATOS DEL MEDICO INSPECTOR
Recaida: S| D NO Firmado electronicamente por
Maria Piedad Garcia Lopez Curacién/Mejoria que permite realizar

trabajo habitual

Fallecimiento D

Fecha de baja del proceso inicial del | | ‘ Almeria, En fecha 17/05/2021 a las 12:27:06
que es recaida ‘ ‘ ‘ ‘

Firma, fecha y sello Propuesta de incapacidad permanente D
N° Colegiado
Inicio de situacion de maternidad D
PARTE DE ALTA Fecha de Alta@ 1 (4 [0 15 [2 [0 |2 |1 | Ol el o]7]
N° de identificacién del facultativo Incomparecencia |:|

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

Recuerde: Si el INSS/ISM o la MUTUA, le cita a reconocimiento médico tiene la obligacion de acudir. En caso de no comparecer, sin haber justificado su ausencia, el pago de su

prestacion sera suspendido cautelarmente, en virtud de lo previsto en el art. 132.3 de la Ley General de la Seguridad Social

Contra este acto podra interponer reclamacion previa a la via judicial social, en el plazo de once dias siguientes al de su notificacién, de conformidad con lo establecido en el articulo 71 de
la Ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la Jurisdiccion social.

En los casos de alta médica por contingencia profesional emitida por una mutua, podra interponer reclamacién previa a la via judicial social, en el plazo de once dias siguientes al de su
notificacién, de conformidad con lo establecido en el articulo 71de la Ley 36/2011, de 10de octubre, reguladora de la Jurisdiccién social o podra iniciar el procedimiento administrativo
especial de revision del alta ante la entidad gestora (INSS/IMS) competente en el plazo de diez dias siguientes al de su notificacion, con efecto suspensivo del alta, de conformidad con lo
establecido en el articulo 4 del RD 1430/2009, de 11 de septiembre.

Ejemplar para el TRABAJADOR
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PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Enfermedad Comun (EC) D

Tipo de contingencia:
P 9 { Accidente de Trabajo (AT)

Periodo de observacion por enfermedad profesional D

Accidente no Laboral (ANL) D
Enfermedad Profesional (EP) D

o

ASEPEYO

DATOS DEL TRABAJADOR SITUACION: ACTIVO D PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO D
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-Pasaporte
PARRA SANCHEZ ELISABETH 52435845 P
N° Tarjeta Sanitaria N° de la Seg. Social Domicilio habitual: (Calle, plaza ...) Numero | Bloque |[Escalera| Piso | Puerta
080546479737 Calle BULEVARD CIUDAD DE VICAR 951
Localidad Provincia Codigo postal Teléfono movil Teléfono fijo
VICAR ALMERIA 04738 600908906 600908906
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cédigo nacional de ocupacion (CNO)

LIMPIEZAS INDALICAS DE ALMERIA, S.L.

Otro personal de limpieza

9 |2 |12 |9

CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL:

Fechadel AToEP |6 [0 [4 [2 0 2 |t

‘ Leve (1) Grave (1) D

(1) Sélo en caso de accidente de trabajo

Muy grave (1) D

ITIPO DE PROCESO

Muy corto D
Corto

Medio D
Largo I:'

DURACION ESTIMADA

Fecha de la siguiente revision médica

[T awe L]

PARTE DE BAJA [[] Fechadelabaja|2 |7 [0 |4 [2 0 |2 1]

st [] wo[x]

Fecha de baja del proceso inicial del
que es recaida

Recaida:

DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS /
DATOS DEL MEDICO INSPECTOR

Firmado electronicamente por

Maria Piedad Garcia Lopez
Almeria, En fecha 17/05/2021 a las 12:27:06

Firma, fecha y sello

PARTE DE ALTA Fechade Alta 1 (4 [0 15 [2 [0 |2 |1 |

N° Colegiado
loqaptqeqtyijagriogr]

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

N° de identificacion del facultativo

Curacion/Mejoria que permite realizar

CAUSAS DEL ALTA MEDICA:

trabajo habitual

Fallecimiento D

Propuesta de incapacidad permanente D

Inicio de situacién de maternidad D

Incomparecencia D

Ejemplar para la EMPRESA




