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Tipo de Contingencia:

Servicio Andaluz de Salud

9 QEAWRWG,’\ CONSEJERIA DE SALUD

Enfermedad comin (EC)
Accidente de trabajo (AT) D

Periodos de observacién por enfermedad profesional D

PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL (P.9)

Accidente no laboral (ANL) I:l
Enfermedad profesional (EP) D

SPS

ENTIDAD EMISORA

INSSASM[ | MUTUA[ |

PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO [_|

DATOS DEL TRABAJADOR SITUACION: ACTIVO
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NI-pasaporte
SANCHEZ NAVARRO VERONICA 04573%762F
N° Tarjeta Sanitaria N° de la Seg. Social Domicilio habitual: (Calle, plaza ...) Numero | Bloque | Escalera Piso Puerta
ANO181749911 |141017918673 |LARGO CABALLERO 119 3 4
Localidad Provincia Cédigo postal | Teléfono mévil Teléfon. ‘vvio
ALMERIA (Almeria) Almeria 04008 62005769
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cédigo nacional de ocupaciiy (CNO)
-- 9229

CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL:

Fecha de AT o EP

M Sélo en el caso de accidente de trabajo

Leve® I:] Grave® l:l

Muy grave) l:]

TIPO DE PROCESO

Muy corto Medio D
Corto D Largo D

DURACION ESTIMADA
4 dias

Fecha de la siguiente revisién médics; 7,

PARTE DE BAJA

Recaida:

PARTE DE ALTA

Fechadelabaja 15/02/2017

st[] No [X]

Fecha de baja del proceso inicial
del que es recaida

Fecha del alta® 1 7/02/20 1 7

P.9 @ En los partes de alta, cumplimente también la fecha de la baja.

DATOS DEL FACULTATIVO-CIAS/
DATOS DEL MEDICO INSPECTOR

GLORIA FERNANDEZ DEL OLMO

Fallegimiento D

Propuesta de incapacidad
permanente

N° de colegfado
No espécificado

Inicio de situacién de
maternidad

N°de idyt'éacién del facultativo
7912570

Incomparacencia D

Ejemplar para la ZMPRESA



