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inci o Soc 13740 ORDEN de 19 de junio de 1997 por la que
| Province Secle del Gonseio Sacia! se desarrolla el Real Decreto 575/1987,
de 18 de abril. que modifica determinados
. Moguer. - aspectos de la gestion y del control de la pres-
Jaén Alcalé la Real. tacidn economica de la Seguridad Social por
Andujar. incapacidad temporal.
Cazorla.
Jodar. El Real Decreto 575/1997, de 18 de abril, por el
Linares. que se modifican determinados aspectos de la gestién
. Orcera. y control de la prestacién econémica de la Seguridad
Malaga. Antequera. Social por incapacidad temporal, ha venido a establecer
Archidona. una regulacién gue incide en varias materias de la ges-
Coin. tién de la prestacién econdmica indicada, asi como en
Ronda. el establecimiento de determinados controles en la com-
_ Vélez-Mélaga. probacién del mantenimiento del derecho a aquélla, en
Sevilla. Alcala de Guadaira. orden a asegurar la efectividad en el percibo de las pres-
GCarmona. taciones econdmicas de la Seguridad Social por inca-
Ecija. pacidad temporal y evitar la utilizacidn indebida de la
Estepa. proteccion, cuando no el fraude.
Lebrija. La aplicacién del Real Decreto mencionado requiere,
Lora del Rio. de una parte, la puesta en practica de diferentes meca-
Moron de la Frontera. nismos instrumentales, basicamente, de los nuevos
Osuna. modelos de partes médicos de baja, confirmacion de
La Rinconada. la baja y alta, en los procesos de incapacidad temporal,
Sanjuan de Aznalfarache. siguiendo al efecto las previsiones contenidas en el Real
Sanlucar la Mayor. Decreto sefialado, y, de otra, el desarrollo de determi-
. Utrera. nados preceptos de la norma reglamentaria.
Caceres. Caceres. En tal sentido la disposicion final primera del Real
Coria. Decreto 675/1995 faculta a este departamento para
Navalmoral de la Mata. dictar las disposiciones de caracter general que resulten
Plasencia. precisas para la aplicacion y desarrollo de las previsiones
Trujillo. contenidas en aquél, a cuya finalidad responde el con-
Badajoz. Almendralejo. tenido del proyecto que se comenta.
Badajoz. En su virtud, previo informe del Ministeric de Sanidad
Castuera. y Consumo y de los correspondientes organos del Sis-
Don Benito. tema Nacional de Salud, he dispuesto:
Jerez de los Caballeros. .
Llerena. CAPITULO |
Mérida.
Zafra. Normas generales
Albacete. élcaraz. . Articulo 1. Partes médicos de incapacidad temporal.
asas-lbanez.
Elche de a Sierra. 1. De conformidad con lo previsto en el apartado 7
Hellin. del articulo 1 del Real Decreto 575/1997, de 18 de
La Roda. abril, se aprueban los modelos de partes medicos de
Ciudad Real. Ciudad Real. baja, confirmacién de la baja y alta de la incapacidad
Puertollano. temporal, que figuran como anexos a la presente Orden.
Tomelloso. 2. Los partes de baja, confirmacion de la baja y
Villanueva de los Infantes. alta, seran editados por el Instituto Nacional de la Segu-
Cuenca. Belmonte. ridad Social y puestos a disposicion del Instituto Nacional
Motilla del Palancar. de la Salud y de los correspondientes Servicios Pablicos
Toledo. Talavera de la Reina. de Salud. ) )
, Villacafas. En el ambito de las contingencias profesionales, las
Avila. Arenas de San Pedro. Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Pro-
Arévalo. fesionales de la Seguridad Social, los partes médicos
Salamanca. Pefiaranda de Bracamonte. de baja, confirmacion de la baja y alta, seran editados
Valladolid. Medina del Campo. por las propias mutuas ateniéndose a los modelos a
Zamora. Toro. que se refiere el apartado 1.
Alicante, Orihuela. :
Castellon. Vall de Uxd. CAPITULO Il
Valencia. Alzira-Carlet. .
Gandia. Expedicién de los partes médicos
Puerto Sagunto. '
Murcia. Caravaca de la Cruz. SECCION PRIMERA.  INCAPACIDAD TEMPORAL DERIVADA

Las Palmas (Gran Canaria).

Santa Cruz de Tenerife.

Cieza.

Lorca.

Mula.

Santa Lucia.

Galdar.

La Orotava.

Granadilla de Abona.
Los Llanos de Aridane.

DE CONTINGENCIAS COMUNES

Articulo’?_. Fartes médicos de baja de incapacidad tem-
poral.

1. El parte médico de baja de incapacidad temporal
se expedira, inmediatamente después del reconocimien-
to médico del trabajador, por el facultativo que lo realice,
extendiéndose por cuadriplicado ejemplar, utilizando el
modelo que figura como anexo |.
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El original del parte médico de baja, en el que debera
constar, necesariamente, el diagnéstico, la descripcion
de la limitacién en la capacidad funcional que motiva
la situacion de incapacidad temporal y la duracion pro-
bable del proceso patolagico, se destinara a la Inspeccion
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u érgano
equivalente del respectivo Servicio Publico de Salud.

2. Expedido el parte meédico de baja, se hara entrega
al trabajador de dos copias, una para el interesado y
otra con destino a la empresa.

El trabajador debera presentar a la empresa, dentro
del plazo de tres dfas, contados a partir de la fecha de
la expedicion del parte, la copia a ella destinada. Por

la empresa se cumplimentaran los apartados a ella con- -

cernientes, y remitird aquélla, debidaments sellada vy fir-
mada, dentro del plazo de cinco dias a partir de su recep-
cién, a la entidad gestora, utilizando cualquier medio
que permita dejar constancia del hecho de la comuni-
cacion.

Si fa empresa hubiese concertado la cobertura de
la prestacion econdémica de incapacidad temporal de los
trabajadores a su servicio con una Mutua de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales de fa Seguridad

Social, la copia citada en el parrafo anterior, debidamente -

cumplimentada, sera remitida, dentro del plazo indicado,
a la mutua respectiva.

No sera obligatoria la remisién por la empresa, con
destino a la entidad gestora, de 1a copia del parte médico
de baja, cuando la misma haya asumido el pago de la
prestacion econdmica de incapacidad temporal, en régi-
men de colaboracién -voluntaria, en los términos esta-
blecidos en el parrafo d), apartado 1, del articulo 77
del texto refundido de la Ley General de la Seguridad
Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1984,
de 20 de junio.

3. Expedido el parte médico de baja, por el Servicio
Pablico de Salud correspondiente se remitira a la entidad
gestora o la mutua, segin corresponda, la copia a ella
destinada, dentro del plazo de cinco dias, a partir de
la expedicién de! parte. En la copia del parte con destino
a la entidad gestora o mutua deberan constar, nece-
sariamente, el diagndstico, la descripcidn de la limitacion
en la capacidad funcional, que motiva la situacidn de
incapacidad temporal, y la duracion probable del proceso
patoldgico.

4. Si el facultativo que expide el parte médico de
baja no pudiese determinar la entidad gestora o cola-
boradora con la que la empresa tenga concertada la
cobertura de la incapacidad temporal entregard al tra-
bajador, en sobre cerrado, la copia destinada a dichas
entidades. El trabajador debera remitir dicha copia a la
entidad gestora o colaboradora correspondiente por
alguno de los siguientes procedimientos:

Bien presentando la copia mencionada en la empresa,
junto a la copia a que se refiere el apartado 2, para
que por aquélla se remita, dentro del plaze de cinco
dias desde la presentacion, a la entidad gestora o cola-
boradora respectiva.

Bien remitiendo directamente, por el medio que con-
sidere mas idéneo y que permita dejar constancia de
su recepcion, la copia sefalada a la respectiva entidad
gestora o colaboradora, en el plazo de cinco dias desde
la entrega de la mencionada copia por el facultativo.

La utilizacion de! procedimiento excepcional previsto
en este apartado no sera aplicable a los partes de con-
firmacion o alta, salvo que el trabajador no pueda de
nuevo facilitar los datos relativos a la entidad gestora
o colaboradora.

Articulo 3. Partes médicos de confirmacion de la baja.

1. Los partes médicos de confirmacién de baja se
expediran al cuarto dia del inicio de la situacién de la

incapacidad temporal y, sucesivamente mientras la mis-
ma se mantenga, cada siete dias, contados a partir del
primer parte de confirmacion.

Los partes de confirmacién seran expedidos por el
correspondiente facultativo del Servicio de Salud, en cua-
driplicado ejemplar, utilizando el modelo que figura como
anexo |l _

El original del parte médico de confirmacion de la
baja, en el que debera constar, necesariamente, el diag-
nostico y la descripcion de la limitacion en la capacidad
funcional que motiva, en la fecha de expedicion del parte,
la continuacién en la situacion de incapacidad temporal,
se destinard a la Inspeccion de Servicios Sanitarios de
la Seguridad Social u érgano equivalente del respectivo
Servicio Pablico de Salud.

2. Seran de aplicacién a los partes médicos de con-
firmacion de la baja lo previsto en el apartado 2 del
articulo anterior, respecto a las copias a entregar al tra-
bajador, la presentacién por parte de éste en la empresa
de 1a copia a ella destinada, asi como la cumplimentacion
por parte de aquélla de los datos a ella referentes, y
su remision a la entidad gestora o mutua, segun corres-
ponda.

Cuando se haya extinguido la relacién laboral, corres-
pondera al trabajador presentar directamente ante la
entidad gestora o mutua, segun corresponda, la copia
correspondiente a la empresa, en el plazo fijado para
ésta.

3. Expedido el parte médico de confirmacion de la
baja, por el Servicio Piblico de Salud correspondiente
se remitira a la entidad gestora o la mutua, segun corres-
ponda, la copia a ella destinada, dentro del plazo de
cinco dias, a partir de la expedicion del parte. En la copia
con destino a la entidad gestora o mutua debera constar,
necesariamente, el diagnéstico y la descripcién de la
limitacion en la capacidad funcional, que motiva, en la
fecha de expedicion del parte, la continuacion en la situa-
cion de incapacidad temporal, y la duracién probable
del proceso patologico.

4. Cuando corresponda la expedicion del tercer par-
te médico de confirmacion de la baja, el facultativo que
lo expida cumplimentara los apartados correspondientes
al informe complementario, que figuran en el modelo
de partes de confirmacién de la baja que se acompafia
como anexo I, y en el que se recogeran las dolencias
padecidas por el trabajador, el tratamiento médico pres-
crito, la evolucion de las dolencias en el curso de la
situacion de incapacidad temporal, asi como la incidencia
de aquéllas sobre la capacidad funcional del interesado.
Asimismo, se expresara la duracion probable del proceso
desde la fecha de expedicién del inferme.

El informe médico complementario, a que se refiere
el parrafo anterior, deberd formalizarse en los sucesivos
partes de confirmacién, cada cuatro semanas, a partir
del anterior.

Articulo 4. Partes médicos de alta.

1. El parte médico de alta en la situacion de inca-
pacidad temporal sera4 expedido por el facultativo del
Servicio Publico de Salud respectivo, tras el reconoci-
miento médico realizado, extendiéndose por cuadripli-
cado ejemplar, utilizando para ello el modelo que se
acompaiia como anexo . .

El original del parte médico de alta, en el que debera
constar, necesariamente, el resultado y causa gue motiva
el alta en la situacion de incapacidad temporal, se des-
tinara a la Inspeccién de Servicios Sanitarios de la Segu-
ridad Social u drgano equivalente del respectivo Servicio
Puablico de Salud.

2. Expedido el parte médico de alta, se haré entrega
al trabajador de dos copias, una para el interesado y
otra con destino a la empresa.
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El parte médico de alta sera presentado por el tra-
bajader a la empresa dentro de las veinticuatro horas
siguientes, y aquélla, una vez cumplimentados los apar-
tados a ella correspondientes, remitira la copia a la enti-
dad gestora o mutua, segun corresponda, en el plazo

de cinco dias, contados a- partir del mismo dia de su

recepcion.

Cuando se haya extinguido la relacion laboral, corres-
pondera al trabajador presentar directamente ante la
entidad gestora o mutua, segun corresponda, la copia
del parte médico de alta, en el plazo fijado para la
empresa.

3. Expedido el parte médico de alta, por el Servicio
Pablico de Salud correspondiente se remitird a la entidad
gestora o la mutua, segun corresponda, la copia a ella
destinada, dentro del plazo de cinco dias, a partir de
la expedicién del parte. En dicha copia debera constar,
necesariamente, el resultado y la causa gque motiva el
alta en la situacion de incapacidad temporal.

Articulo 5. Reglas especiales aplicables a los trabaja-
dores por cuenta propia y a los afiliados al Régimen
Especial de Empleados de Hogar.

1. En los procesos de incapacidad temporal corres-
pondientes a trabhajadores por cuenta propia, asi como
a afiliados al Régimen Especial de Empleados de Hogar,
correspondera a los interesados remitir a la entidad ges-
tora la copia de los partes médicos de baja, de con-
firmacion de la baja o de alta, utilizando para ello la
copia destinada a la empresa.

La remisidon de los indicados partes se efectuard,
como maximo, en el plazo de cinco dias desde que fue
expedido el parte.

2. Los trabajadores por cuenta propia que hayan
concertado la prestacion econdmica con una mutua de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de
la Seguridad Social, deberan remitir la copia sefalada
en el apartado anterior a la mutua correspondiente.

SecciON SEGUNDA. INCAPACIDAD TEMPORAL DERIVADA
DE CONTINGENCIAS PROFESIONALES

Artl'culo’6. Partes médicos de baja de incapacidad tem-
poral.

1. El parte médico de baja de incapacidad temporal
se expedira, inmediatamente después del reconocimien-
to médico del trabajador, por el facultativo que lo realice,
extendiéndose por cuadruplicado ejemplar, utilizando el
modslo que figura como anexo 1.

El original del parte médico de baja, en el que debera
constar, necesariamente, el diagndstico, la descripcion
de la limitacién en la capacidad funcional que motiva
la situacion de incapacidad temporal y la duracién pro-
bable del proceso patologico, se destinara a la Inspeccion
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u érgano
equivalente del respectivo Servicio Publico de Salud.

2. Expedido el parte médico de baja, se hara entrega
al trabajador de dos copias, una para el interesado y
otra con destino a la empresa.

El trabajador debera presentar a la empresa, dentro
del plazo de tres dias, contados a partir de la fecha de
la expedicién del parte, la copia a ella destinada. Por
la empresa se cumplimentarén los apartados a ella con-
cernientes, y remitira aquélla, debidamente sellada vy fir-
mada, dentro del plazo de cinco dias a partir de su recep-
cion, a la entidad gestora, utilizando cualquier medio
gue permita dejar constancia del hecho de la comuni-
cacion.

3. Expedido el parte médico de baja, por el Servicio
Publico de Salud correspondiente se remitira a la entidad

gestora la copia a ella destinada, dentro del plazo de
cinco dias, a partir de la expedicién del parte. En la copia
del parte con destino a la entidad gestora debera constar,
necesariamente, el diagnédstico, la descripcidn de la limi-
tacion en la capacidad funcional que motiva la situacién
de incapacidad temporal y la duracién probable del pro-
ceso patoldgico.

Articulo 7. Partes médicos de confirmacién de la baja.

1. Los partes médicos de confirmacién de la baja
se expediran a los siete dias naturales siguientes al inicio
de la incapacidad y, sucesivamente, cada siete dias, a
partir del primer parte de confirmacion, extendiéndose
por cuadruplicado ejemplar, utilizando el modelo que
figura como anexo V.

El original del parte meédico de confirmacién de la
baja. en el que debera constar, necesariamente, el diag-
nostico vy la descripcién de la limitacién en la capacidad
funcional que motiva, en la fecha de expedicion del parte,
la continuacién en la situacion de incapacidad temporal
v la duracién probable del proceso patolégico, se des-
tinara a la Inspeccion de Servicios Sanitarios de {a Segu-
ridad Social u érgano equivalente de respectivo Servicio
Publico de Salud.

2. Sera de aplicacién a los partes médicos de con-
firmacion de la baja o previsto en el apartado 2 del
articulo anterior, respecto a las copias a entregar al tra-
bajador, la presentacion por parte de éste en ta empresa
de la copia a ella destinada, asi como la cumplimentacidn
por parte de aquélla de los datos a ella referentes, y
su remision a la entidad gestora.

Cuando se haya extinguido la relacién laboral, corres-
pondera al trabajador presentar directamente ante la
entidad gestora la copia correspondiente a la empresa,
en el plazo fijado para ésta.

3. Expedido el parte médico de confirmacién de la
baja, por el Servicio Piblico de Salud correspondiente
se remitira a la entidad gestora, la copia a ella destinada,
dentro del plazo de cinco dias, a partir de la expedicion
del parte. En todo caso, en la copia del parte con destino
a la entidad gestora debera constar, necesariamente,
el diagndstico y la descripcion de la limitacién en la
capacidad funcional que motiva, en la fecha de expe-
dicion del parte, la continuacidn en la situacion de inca-
pacidad temporal.

4. Cuando corresponda la expedicion del tercer par-
te médico de confirmacidn de la baja, el facultativo gue
lo expida cumplimentara los apartados correspondientes
al informe complementario, que figuran en el modelo
de parte de confirmacion que se acompafa como
anexo IV, y en el que se recogeran las dolencias pade-
cidas por el trabajador, el tratamiento prescrito, la evo-
lucién de las dolencias en el curso de la situacion de
incapacidad temporal, asi como la incidencia de aquéllas
sobre ia capacidad funcional del interesado. Asimismo,
se expresara la duracion probable del proceso desde
la fecha de expedicion del informe.

El informe médico complementario, a que se refiere
el parrafo anterior, debera formalizarse en los sucesivos
partes de confirmacion de la baja, cada cuatro semanas,
a partir del anterior.

Articulo 8. Partes médicos de alta.

1. El parte médico de alta en la situacién de inca-
pacidad temporal serd expedido por el facultativo del
Servicio Publico de Salud respectivo, tras el reconoci-
miento meédico realizado, extendiéndose por cuadrupli-
cado ejemplar, utilizando para ello el modelo que se
acompana como anexo lli.

Ei original del parte médico de alta, en el que debera
constar, necesariamente, el resultado y causa que motiva

v



19364

Martes 24 junio 1997

BOE nim. 150

el alta en la situacidn de incapacidad temporal, se des-
tinara a la Inspeccidon de Servicios Sanitarios de la Segu-
ridad Social u 6rgano similar del respectivo Servicio Publi-
co de Salud.

2. Expedido el parte médico de alta, se hara entrega
al trabajador de dos copias, una para el interesado y
otra con destino a la empresa.

El parte médico de alta serd presentado vor el tra-
bajador a la empresa, en el plazo de las veinticuatro
horas siguientes, y aquélla, una vez cumplimentados los
apartados a ella correspondientes, remitird la copia a
la entidad gestora, en el plazo de cinco dias, contados
a partir de la fecha de su recepcion.

Cuando se haya extinguido la relacién laboral, corres-
ponderd al trabajador presentar directamente ante la
entidad gestora, la copia del parte médico de alta, en
el plazo fijado para la empresa.

3. Expedido el parte médico de alta, por el Servicio
Piblico de Salud correspondiente se remitira a la entidad
gestora la copia a ella destinada, dentro del plazo de
cinco dias, a partir de la expedicién del parte. En dicha
copia del parte con destino a la entidad gestora deberd
constar, necesariamente, el resultado y la causa que
motiva el alta en la situacién de incapacidad temporal.

Articulo 9. Reglas especiales en los procesos de inca-
pacidad temporal de los trabajadores por cuenta
propia.

En los procesos de incapacidad temporal correspon-
dientes a trabajadores por cuenta propia incluidos en
los Regimenes Especiales Agrario y de Trabajadores del
Mar, correspondera a los interesados remitir a la entidad
gestora la copia de los partes médicos de baja, de con-
firmacién de la baja o de alta, utilizando para ello Ia
copia destinada a la empresa.

La remisién de los indicados partes se efectuara,
como maximo, en el plazo de cinco dias desde que fue
expedido el parte.

Articulo 10. Expedicidn de partes médicos de baja o
alta por las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfer-
medades Profesionales de la Seguridad Social.

1. De conformidad con lo previsto en el apartado 6
de! articulo 1 del Real Decreto 575/1997, de 18 de
abril, cuando la causa de la baja médica derive de un
accidente de trabajo o una enfermedad profesional, y
afecte a trabajadores de empresas que hayan concertado
la proteccién de tales contingencias con una mutua de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de
la Seguridad Social, 0 a trabajadores por cuenta propia
que, a su vez, hayan concertado con una Mutua la cober-
tura de la incapacidad temporal, derivada de contingen-
cias profesionales, los partes médicos de baja, de
confirmacion de la baja o de alta, y, en su caso, los
informes médicos complementarios, serdn formalizados
directamente por los servicios médicos de la Mutua de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de
la Seguridad Social, sin que en estos casos sea preciso
remitir las copias de los partes médicos a la Inspeccion
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u érgano
similar del correspondiente Servicio Publico de Salud,
ni a la entidad gestora.

2. Los trabajadores deberan facilitar a la mutua los
datos necesarios para proceder a la correcta cumplimen-
tacién de los mencionados partes médicos.

CAPITULO I

Control de la situacién de incapacidad temporal

Articulo 11. Control por parte de los servicios de ins-
peccién del Servicio de Salud.

1. Trimestralmente, desde el inicio de la situacion
de incapacidad temporal, la Inspeccion de Servicios Sani-
tarios de la Seguridad Social u érgano equivalente del
respectivo Servicio Publico de Salud expedird un informe
médico de control de la incapacidad en el que deberan
constar todos los extremos que, a juicio médico, jus-
tifiqguen la necesidad de mantener el proceso de inca-
pacidad temporal.

2. Los citados informes médicos de control deberan
ser remitidos, en el plazo de los diez dias siguientes
a su expedicion, por el Servicio de Salud a la entidad
gestora 0 mutua, segun corresponda.

3. En los casos a que se refiere el articulo 10, el
informe médico de control sera efectuado directamente
por los servicios médicos de la mutua.

Articulo 12.  Prdrroga de la incapacidad temporal,

1. En los casos de incapacidad temporal, para que
una vez, alcanzados los doce meses, pueda prorrogarse
el percibo de la correspondiente prestacién econdmica,
serda necesario que en el respectivo parte de confirma-
cion de la baja se cumplimente el correspondiente
informe médico, en el que se describan los siguientes
aspectos:

a) Las dolencias padecidas por el interesado.

b} Las limitaciones de la capacidad funcional de
aquél,

c} La presunciéon medica de que el interesado, den-
tro del plazo de los seis meses siguientes, puede ser
dado de alta por curacién.

2. El informe médico a que se refiere el apartado
anterior, sera cumplimentado por el correspondiente
facultativo en el parte de confirmacién de la baja inme-
diatamente anterior a aquél en gue se cumplan los doce
meses de permanencia del interesado en la situacion
de incapacidad temporal.

3. En los casos a que se refiere el articulo 10, el
informe médico a que se refiere el apartado 1 sera efec-
tuado directamente por los servicios médicos de la
mutua. :

Articulo 13. Requerimientos a los trabafadores para
reconocimiento médico.

1. La entidad gestora o la mutua, en este uitimo
caso, respecto a los procesos derivados de contingencias
comunes, podran disponer que los trabajadores que se
encuentren en situaciéon de incapacidad temporal, sean
reconocidos por {os servicios meédicos adscritos a las
mismas.

Lo previsto en el parrafo anterior se entiende sin per-
juicio de las facultades que correspondan a la mutua
en los procesos de incapacidad temporal derivados de
contingencias profesionales, y que afecten a trabajado-
res por cuenta ajena 0 por cuenta propia, que hayan
tormalizado con aguélla la cobertura de la incapacidad
temporal, derivada de las contingencias aludidas. '

2. Los reconocimientos médicos y demds actos de
comprobacion de la incapacidad deberan basarse tanto
en los datos que fundamentan los partes de baja o de
confirmacién de la baja o en los informes médicos com-
plementarios, previstos en los articulos anteriores, asi
como en los ulteriores reconocimientos y dictdmenes
médicos realizados.
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A tal fin, cuando el trabajador sea llamado a reco-
nocimiento médico por los servicios médicos de la enti-
dad gestcra o colaboradora, aportara el historial clinico
de que dispusiese o el que le sea suministrado por el
correspondiente Servicio de Salud. En todo caso, los ser-
vicios meédicos de la entidad gestora o colaboradora
podran acceder a la documentacion clinica necesaria
para la finalidad de control de los procesos de incapa-
cidad temporal.

3. De conformidad con las previsiones contenidas
en los articulos 3 y 6 del Real Decreto 575/1997, los
reconocimientos médicos se llevaran a cabo respetando,
en todo caso, el derecho a la intimidad vy a la dignidad
de los trabajadores, asi como garantizando la confiden-
cialidad de las informaciones referentes a su estado sani-
tario, siendo de aplicacion lo previsto en los apartados 3
y 4 del articulo 3 del Real Decreto mencionado.

4. La negativa infundada a someterse a los reco-
nocimientos meédicos dara lugar a la expedicion de la
. propuesta de alta médica, en los termlnos sefalados
en el articulo siguiente.

Articulo 14. Declaracion de alta médica a propuesta
de los servicios médicos de la entidad gestora o de
la mutua.

1. La entidad gestora o la mutua, en este Gitimo
caso, respecto a las situaciones de incapacidad temporal
derivadas de contingencias comunes, cuando, a la vista
de los partes médicos de baja o de confirmacion de
la baja, de los informes complementarios y, singularmen-
te, de los reconocimientos médicos practicados a tal
fin, consideren que el trabajador pudiera no estar impe-
dido para el trabajo, podran formular, a través de los
servicios medicos adscritos a una u otra, propuestas
motivadas de alta médica.

2. Las propuestas de alta médica se haran llegar,
a través de las Unidades de Inspeccion de Servicios Sani-
tarios de la Seguridad Social u 6rgano similar del corres-
pondiente Servicio Plblico de Salud. a ios facultativos
que expidieron los partes de baja o de confirmacidn de
ta baja. los cuales deberan pronunciarse en el piazo de
diez dias, contados a partir de la fecha en que la pro-
puesta se haya puesto a disposicion de la mencionada
Unidad de Inspeccidn, bien confirmando la baja médica,
bien admitiendo la propuesta de alta, a través de la expe-
dicion del correspondiente parte médico de alta.

En el caso que se confirme la baja, deberan sefalarse
las atenciones o controles médicos que se consideren
necesarios, comunicandolo a la entidad gestora o mutua.

3. Lalnspeccidon de Servicios Sanitarios de la Segu-
ridad Social u érgano similar del respectivo Servicio Publi-
co de Salud, cuando los facultativos sefialados no se
pronunciaran, expresamente y en el plazo sefialado en
el apartado anterior, sobre ias propuestas de alta, o cuan-
do discrepase del pronunciamiento realizado, podra, den-
tro del plazo de los quince dias, contados a partir del
siguiente a aquel en gque se pusiera a su disposicion
la propuesta de alta, acordar el alta, comunicando la
actuacion realizada a la entidad gestora ¢ a la mutua
que hubiese formulado la propuesta.

Lo previsto en el parrafo anterior, se entiende sin
perjuicio de las facultades de la Inspeccién de Servicios
Sanitarios de la Seguridad Social u ¢rgano equivalente
del respectivo Servicio de Salud para acordar el alta méds-
ca, haya mediado o no propuesta de alta por los servicios
médicos de la entidad gestora o de la mutua.

Disposicién adicional primera. Informes médicos com-
plementarios e informes de control.

1. Los informes médicos complementarios, que
deben acompanar al tercer parte de confirmacién de

la baja, asi como a los sucesivos partes de confirmacion,
cada cuatro semanas, a partir del anterior, a que se refie-
ren los articulos 3, apartado 4, y 7, apartado 4, seran
de aplicacidn a los procesos de incapacidad temporal
que estén en curso en la fecha de entrada en vigor de
la presente Orden.

A tal efecto, el primer mforme complementario se
efectuara con el tercer parte de confirmacion que corres-
ponda, a partir de la entrada en vigor de la presente
Orden.

2. De igual modo, el informe de control a efectuar
por la Inspeccién de Servicios Sanitarios de la Seguridad
Social u 6rgano similar del respectivo Servicio Publico
de Salud, a que se refiere el articulo 11, se apllcara
a los procesos de incapacidad temporal que estén en
curso en la fecha de entrada en vigor de la presente
Orden.

A tal efecto v si el proceso de incapacidad temporal
ya hubiese rebasado los tres meses, el primer informe
de control se efectuard al cumplirse la siguiente men-
sualidad, a contar desde la fecha del inicio de la situacion
de incapacidad temporal. Expedido el primer informe de
control, los sucesivos se efectuaran a partir de que se
cumplan tres meses desde la fecha de expedicion del
primero.

3. Respecto a los procesos de incapacidad temporal
en curso a la fecha de entrada en vigor de la presente
Orden, que no hayan superado los doce meses, sera
imprescindible, para que pueda prorrogarse la percep-
cion del subsidio de incapacidad temporal, la expedicidn
del informe a que se refiere el articulo 12.

Disposicion adicional segunda. Agotamiento de la inca-
pacidad temporal por transcurso del periode maximo
y prorroga de los efectos de la misma.

1. Cuando se extinga la situacidn de la incapacidad
temporal, por el transcurso de los dieciocho meses, la
Inspeccian de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social
u drgano similar del correspondiente Servicio de Salud
formulara el correspondiente alta por curacion o el aita
por agotamiento del periodo maximo de incapacidad
temporal.

En caso de que se formule alta por agotamiento, este
extremo debera justificarse en virtud de las secuelas o
reducciones anatomicas o funcionales graves del tra-
bajador, de las cuales se deduzca razonablemente la
posible situacién constitutiva de una incapacidad per-
manente, o por la necesidad de que el trabajador con-
tinde con el tratamiento médico prescrito.

2. Laprorroga de los efectos de la incapacidad tem-
poral, en los supuestos a gue se refiere el articulo 131.his,
apartado dos, segundo parrafo, de la Ley General de
la Seguridad Social, requerirda necesariamente el opor-
tuno dictamen de los servicios médicos del [nstituto
Nacional de la Seguridad Social, en el que expresamente
se sefiale la conveniencia de no proceder a la inmediata
calificacién de la invalidez permanente, atendida la situa-
cion clinica del interesado y la necesidad de continuar
con el tratamiento médico prescrito.

Disposicion transitoria Gnica. Utilizacion de los nuevos
modelos de partes de baja, confirmacion de la baja
y alta de la incapacidad temporal.

1. En tanto no se pongan a disposicion efectiva de
los Servicios Publicos de Salud los nuevos modeilos de
partes médicos de baja, confirmacion de la baja y alta,
aprobados por la presente Orden, podran seguir utili-
zandose provisionalmente los vigentes con anterioridad,
debiéndose remitir la copia destinada al Institute Nacio-
nal de la Seguridad Social a la Mutua de Accidentes
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de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Sociai que corresponda, cuando ésta sea la entidad res-
ponsable del pago de la prestacion.

igualmente, en tanto no se hayan editado por las
mutuas, en el ambito de sus competencias, los partes
senalados en el parrafo anterior, conforme a los modelos

citados, aquéllas podran seguir utilizando provisional-.

mente los modelos en vigor.

2. A los efectos sefalados en la disposicidon adicio-
nal primera, en tanto no estén a disposicion de los corres-
pondientes Servicios Publicos de Salud, o no estén edi-
tados por las mutuas, los correspondientes partes médi-
cos de confirmacion de la baja, adaptados a los modelos
que figuran, respectivamente, en los anexos Il y 1l a
la presente Orden, los informes médicos complemen-
tarios, a que se refieren los articulos 3, apartado 4,
y 7. apartado 4, asi como los informes médicos a efectos
de la prérroga de la incapacidad temporal, a que se
refiere el articulo 12, se extenderdn con arreglo a los
modelos que tengan establecidos o puedan establecer
los Servicios Publicos de Salud o las mutuas.

Disposicion derogatoria dnica. Normas que se derogan.

~Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual o
inferior rango se opongan. a la presente Orden y, en
aspecial:

El articulo 17 y los apartados 3, 4 y 5 del articu-
lo 20 de la Orden de 13 de octubre de 1967, por la
que se establecen normas para la aplicacion y desarrollo
de las prestaciones por incapacidad laboral transitoria
en el Régimen General de la Seguridad Social.

Martes 24 junic 1997

Los articulos 4, 5 y 8 de la Orden de 6 de abril
de 1983, por la que se dictan normas a efectos del
control de la situacién de incapacidad laboral transitoria
en el sistema de la Seguridad Social.

Disposicién final primera.
desarrolfo.

Por la Secretaria de Estado de la Seguridad Social,
previo informe de la Secretaria General de Asistencia
Sanitaria y de las Consejerias de Salud de las Comu-
nidades Autdnomas con competencia sanitaria plena,
se dictaran las disposiciones de caracter general que
sean necesarias para la aplicacion y desarrollo de lo pre-
visto en la presente Crden.

Facultades de aplicacion y

Disposicion final segunda. Entrada en vigor.

lL.a presente Orden entrard en vigor el dia siguiente
al de su publicacién en el «Boletin Oficial del Estado».
Madrid, 19 de junio de 1997.
ARENAS BOCANEGRA

Excmo. Sr. Secretario de Estado de la Seguridad Social.

ANEXOS

Anexo 1: Partes médicos de baja/alta de incapacidad
temporal, derivada de contingencias comunes.

Anexo |l: Partes médicos de confirmacion de la baja,
derivada de contingencias comunes.

Anexo lll: Partes médicos de baja/alta de incapacidad
temporal, derivada de accidente de trabajo y enfermedad
profesional.

Anexo IV: Partes médicos de confirmacién de la baja,
d_erivaltda de accidente de trabajo y enfermedad profe-
sional.



ANEXO |

PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES
REGIMEN SITUACION DATOS DEL TRABAJADOR
GENERAL.............. ] activo ........... o
AUTONOMOS ........ ] DESEMPLEADO.... [ ] MM TARETASANITARIA
AGR. C/PROPIA. ... ] NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL
AGR. C/AJENA. ... ... ]
MAR ... I:] NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD
E.HOGAR ........... .
M. CARBON . . ........ 1 NOMBRE Y APELLIDOS
Domicitio Localidad Provincia Cdadigo Postal Teiéfono
DATQS DE LA EMPRESA
Nombre de fa Empresa Domicilio Localidad Provincia Caodigo Postal
“Entidad pago /T/CC" 1NSS]:| Mutua Actividad Empresa Codigo CNAE Puesto de trabajo

- muTua [ ism [

DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en el parte de bajayRESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (en el parte de alta)

...........................................................................................................................

(DURACION PROBABLE DE LA BAJATDIAS

DIMGNOSTICO Codigo GIE-9 MC MESES
........................................................................................ l Duracidén estandar DE A dias
CAUSA DEL ALTA
PARTE DEBAJA .....[[] FechadelaBAJA..... [ | | DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS Curacion .0
PARTEDEALTA ... [ ] Fechadel ALTA (") .. | | | Ealiecimiento . ... . M
. ‘ Inspeccitn Medica ... D
RECAIDA O ] ENFERMEDAD COMUN .....[[] Propuesta de Invalidez [ ]
...... [] . ACGIDENTENO LABORAL.[] Agotamiento plazo ]
Fima, Fecha y Sallo Mejoria que permite
P. 9 () Entos partes da alta, cumplimante lambidn [a fecha de la baja realizar trabajo habitua D

Ejemplar para el SERVICIO PUBLICO DE SALUD

- Nimaro de colegiado

incomparecencia
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PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

SEGURIDAD SOCIAL

POR CONTINGENCIAS COMUNES

REGIMEN SITUACION DATOS DEL TRABAJADOR

GENERAL.............. ] activo ........... T .

AUTONOMOS ... [] DESEMPLEADO.... [] MWW TARUETASANITARIA

AGR. C/PROPIA.......... D NUM, AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL

AGR. C/AJENA ........ {1

MAR .. .. D NUM, DOCUMENTQ NACIONAL DE IDENTIDAD

E.HOGAR ............. ]

M. CARBON ........... D NOMBRE Y APELLIDOS

Domicilio 5 Localidad Provincia Cédigo Postal Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA

Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Cédigo Postal
*Entidad pago IT/CC" INSSD Mutua Actividad Empresa Codigo CNAE Puesto de trabajo

muTua []1sm ]

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

...........................................................................................................................

LDURACION PROBABLE DE LA BAJATAS

DIAGNOSTICO | e Codigo CIE-9 MC MESES
...................................................................................... Duracion estindar | p A dlas
CAUSA DEL ALTA
PARTE DE BAJA ... .. [:I Fechade la BAJA. | I 4 DATOS DEL FAGULTATIVO - CIAS Curacién D
PARTE DE ALTA .....[] Fechg del ALTA{") ... t | | Fallecimionto ... N

si.....[] ENFERMEDAD COMUN . ....[ ]

RECAI
FOAIDA 0. il ACCIDENTE NO LABORAL .[]

P. 9 (1 Enlos partes de ata, cumpliments también {a lecha de fa baja

Ejemplar para remitir al INSS, ISM o MUTUA

Nimaro de colegiado

Firma, Fecha y Sello

Inspeccion Médica ... {_]
Propuesta de Invalidez D
Agotamiento plazo ..
Mejoria que permite

realizar trabajo habitual [}

Incomparecencia ..... ]
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PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

POR CONTINGENCIAS COMUNES ' SEGURIDAD SOCIAL-
REGIMEN SlTUAClON DATOS DEL TRABAJADOR

GENERAL.............. [l activo ........... 1 |

AUTONOMOS ... ] DESEMPLEADQ .... [[]  NUM TARJETASANITARIA

AGR. C/ ?ROP'A """" Ll NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL

AGR. C/AJENA. . ..... 1

MAR ... D ' NUM. DOCUMENTO NACIONAL OF IDENTIDAD

E.HOGAR ............. ]

M. CARBON ... ... [] NOMBRE ¥ APELLIDOS

Domi-ciiio Locatidad Provincia Cédigo Postal Telefono

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Cédigo Postal
‘Entidad pago IT/CC™  \ss[] | Mutua Actividad Empresa  Codigo CNAE | Puesto de trabajo
MUTUA [ ] 1sm []

(DURACION PROBABLE DE LA BAJADIAS

MESES
_ CAUSA DEL ALTA

PARTE DE BAJA ... .. D Fechade laBAJA. ... } 1 { DATOS DEL FACULTATNQ -CiAS Curacién D

PARTE DE ALTA ... [} Fegha del ALTA ) ... l | | Fallecimiento. ... 0

Inspeccidn Médica ... [:]

RECAIDA SEor D ENFERMEDAD COMUN """ D Propuesta de Invaiidez |:|
0. ] ACCIDENTE NO LABORAL .[_] Agotamiento plazo .. | ]

Fima, Fecha y Ssllo Mejoria que permite - )

P. 8 {1 Enios purlos de alta, cunplimante lambion la fecha de la baja realizar trabajo habitual D

. Numero de colegiade

Ejemplar para el TRABAJADOR Incomparecencia ..... []

061 "wnu 30d
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PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES SEGURIDAD SOCIAL
REGIMEN SITUACION DATOS DEL TRABAJADOR
GENERAL.............. [] acTivO ........... ]
AUTONOMOS . ... ] besempLEADO ... [ "M TARETASANITARA
Ag R. g" PHEOP;A """" % NUM. AFILIACION A 1A SEGURIDAD SOCIAL
AGR, C/AJENA ... ...,
MAR . D NUM, DOCUMENTD NACIONAL DE IDENTIDAD
E.HOGAR . .......... []
M.CARBON ........... D NOMBRE ¥ APELLIDOS
! Momicilio Localidad Provincia Cédigo Postal Teléfono

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre de la Empresa | Pomicilio | Localidad Provingcia Cdédigo Postal
“Entidad pago IT/CC” INSSD Mutua Actividad Empresa’ Co’digd CNAE Puesto de trabajo
MuUTUA [ ]ism []

T
¢DURACION PROBABLE DE LA BAJADIAS |

MESES

T CAUSA DEL ALTA
PARTE DE BAJA .. .. D FechadelaBAJA ... L} 1 | } DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS Curacion D
PARTE DEALTA . . [ | Fechadel ALTA () .. l | i Eallecimiento .. Ol
. Inspeccién Médica ... [ ]
RECAIDA St L] ENFERMEDAD COMUN..... D Propussta de Invalidez [:l
o ... M ACCIDENTE NO LABORAL .["] Agolamiento plazo .. [ ]

. Firma, Fecha y Sello Meijoria que permite
P. 9 (" Enlos partes de aita, cumplimonto también ia techa do la baja ) . ) realizar trabaio habitual D

. . Nuimero de colegiado

Ejemplar para la EMPRESA (para remitir al INSS, ISM o MUTUA) Incomparecencia ..... [j
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DECLARACION DEL TRABAJADOR EN EL PARTE DE BAJA

Tengo acreditados 180 dias .de cotizacién por INCAPACIDAD TEMPORAL en los
ditimos 5 afios para enfermedad.

Firma del trabajador,

A CUMPLIMENTAR POR LA EMPRESA

Neo {nscripcién Empresa en fa S.S. / /
N2teléfono ... NeEfax ... O,
- : Clave I:l:]
Regimen
. .. (Gepera!. Carbaon, ete.) I::[:]
Grupo de cotizacién del trabajador ... ... i

Clase de contraty . ... i i e e e

En contrato a tiempo parcial (1) .. ... L e e

En trabajadores fijos discontinuos {2) .. ......... . ... il

Base de cotizacién mes anterior al de la fechadelabaja(3) ............
Dias cotizados (4) . ... .o

BASE REGULADORA DIARIA

A CUMPLIMENTAR SOLO EN EL REGIMEN ESPECIAL DEL CARBON
Categoria profesional

Grupo
FECHA Y FIRMA,

NOTAS ACLARATORIAS

(1) Suma de las bases de cotizacion de los 12 meses anteriores a la fecha de ia baja, dividida
entre el no de dias a que corresponden.

(2) Tipo de jornada en relacién con la normal y dias trabajados.

(3) Si el trabajador hubiese ingresado en la empresa en el mismo mes en el que se inicia la
situacién de IT, ia base de cotizacion a consignar serd la correspondiente al n° de dias
trabajados en dicho mes.

(4) Si percibe retribucidn mensual se hard constar 30 dias, si no. los dias a que corresponde la
cotizacion.

REVERSO



ANEXO 1l

PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES

DATOS DE LA EMPRESA _ DATOS REL TRABAJADOR

Nombre de la Empresa

L R B R L It

- Fn{adddpagoiT/C C ........................................... HUM AFILIAGION A LA SR A S i ittt ot e et e ee et e e e e
__”_M_L_JT._LJA____‘____:_[:_] ______ INGS | rl _____ IsM I:] FLIRA, DOCURMENTO NAGIONAL DE IDENTIDAD ................................ s
Mulua NOMBRE Y ARELLIDOS e e

DIAGNQSTICO CON DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

DIAGNOSTICO DE BAJA

.................................................................................

INFORME COMPLEMENTARIO A CUMPLIMENTAR CON EL 3 PARTE (DIA 18 DE LA BAJA) ¥ SUCESIVAMENTE CADA 4 PARTES
TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO, | e oo e e e
PRUEBAS DIAGNOSTICAS | Lo oo e Meses ~ Dias
DURACION PREVISTA PARA TRATAMIENTO y/o PRUEBA DURACION PROBABLE DEL PROCESO DESDE ESTA FECHA
INFORME A EFECTOS DE PRORROGA A LOS 12 MESES (A cu_mpg_mmmn EN EL PARTE 51)
DOLENCIAS PADECIDAS .. o oo o e
¢/ SE PREVE CURACION DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUIENTES? S [T] NO [
Fecha . ; ) __‘} [ _ DATOS DEL. FAGULTATIVO - CIAS
PARTE DE CONEIRMACION NUMERQ , - ]
Firma, Fechay Sello
P. 9N
Ejemplar para el SERVICIO PUBLICO DE SALUD iumero de colegiado

¢LEBL

(661 ownl $gZ seuen

05| "wnu 309




PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES :
DATOS DE LA EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre de la Empresa ' ‘

NUM. TARJETA SANITARIA L. it iiirrnrccrnaracnannss e aerbee e AL aauE it aREAaseaT AN e it e

Enhdadpago IT/CC """""""""""""""""""""""""""""""" | NUM AFILIACION ALA SEGURIDAD SOCIAL. .. ... ..o+ eseeeesseesseeeeeeeee e eeseeeses e et eeresasesesseesenees
_____ MUTUAD!NSS[:IISM[:] NUM. DOGUMENTO NAGIONAL DE IDENTIDAL ... ...ttt eeeiine s aeeeetaesnsans snmsnnranssmsannstnocnmnnanennrans
Mutua NOMBRE Y APELLIDOS it it ie et et eeeeas s ee st e e e er it ae st neaaans s aneeeraaeeeen

...................................................................................................................

.................................................................................

INFORME COMPLEMENTARIO A CUMPLIMENTAR CON EL 3o PARTE (DiA 18 DE LA BAJA) Y SUCESIVAMENTE CADA 4 PARTES

TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO

..........................................................................................................................

PRUEBAS DIAGHOSTICAS Meses Dias

.................................................................................................................................

DURACION PREVISTA PARA TRATAMIENTO yro PRUEBA DURAGION PROBABLE DEL PROCESO DESDE ESTA FECHA
INFORME A EFECTOS DE PRORROGA A LOS 12 MESES (A CUMPLIMENTAR EN EL PARTE 51}

erovres

DOLENCIAS PADECIDAS ... GO P e et a e te ettt raeiemianesaniaaaaeaararaaaane
LSE PREVE CURACION DENTRO DE LOS 6 MESES siGuienTes? S [ no [

DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS

FOOha oo i L |
PARTE DE CONFIRMAGCION NUMERQ . ..

Firma, Fecha y Sello

P. /1
Ejemplar para remitir al INSS, iI5M o MUTUA

Numers de colegiado
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL

POR CONTINGENCIAS COMUNES

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre de la Empresa

.........................................................................

"Entidad pago IT/CC"

MUTUA M wnss [ i sm ]

DATOS DEL TRABAJADOR

NUM. TATLIETA BAN T A A i in it iara v anar i at ot aar anarransrassaneraarenassassmarnnanians

...............................................................................................

Fecha .................. ... e A | 1

DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS

PARTE DE CONFIRMACION NUMERQ ..

P. 9N
Ejemplar para e! TRABAJADOR

Fima, Facha y Sello

Mumero de colegiado
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@
PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL 4
POR CONTINGENCIAS COMUNES ' SEGURIDAD SOCIAL 2
DATOS DE LA EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR g

re de ta Empres
Nombre de la Empresa MUM. TARJETA SANITARIA

............................................................................................

........................................................................

NUAM. AFILIAGION A LA SEGURIDAD SOQCIAL

............................................................................

~ NUM. DOCUMENTY CHONAL M A D ittt e aasancsraneantansesraratananriossersannnsisansesssnsns
MUTUA D INSS [::l ISM D UM, DOCUMENTO NA DE IDENTIDAD | ‘
Mutua ' NORBRE ¥ AP E LIS et et e ettt eaas e araeta st ieenas i rreaans

1661 ownl $Z saLep

. [ATOS DEL FACULTATIVO - CIAS
Fechad ... oo ] |
PARTE DE CONFIRMACION NUMERQ .. :
Fimm, Fechay Sello
P, 9/1 | | .
Ejemplar para la EMPRESA (para remitir al INSS, 1SM o MUTUA) hitimero de cofogiaco §
(%) ]



ANEXO 1l
PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES
REGIMEN SITUACION DATOS DEL TRABAJADOR
GENERAL.............. ] activo...............] ] UM TARIETA SANITARIA
AGR. C/PROPIA. ...... [[] DESEMPLEADO....... 1
AGR. C/AJENA ... ] NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOGIAL
MAR ... ..-....... el ]:] NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD
M.CARBON........... L] NOMBRE Y APELLIDOS
Domicilio Localidad Provincia Cadigo Postal Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA ‘
Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Cadigo Postal
"Entidad pago IT/CP" Actividad Empresa Cédigo CNAE Puesto de trabajo
inss ] 1sMm []
DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en el parte de baja)YRESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (en el parte de a'ta)
: J 1]
........................................................................................................................... i LDURACION PROBABLE DE LA BAJA? DIAS
DIAGNOSTICO Cdigo GIE-9 MO MESES
........................................................................................ Duracién estindar| g A dias
_ CAUSA DEL ALTA —
PARTE DE BAJA ... ] Focha del AT 0 EP | | i DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS Curacién ... ]
PARTE DE ALTA ----- 1 Fechade la BAJA. ... | | { Fallecimianto ......... D
ol D Fecha del ALTA (w) . | l | | | inspeccién Médica ... D
RECAIDA © v 0 Accidente de Trabajo  ................... W Propuesta de invalidez [ ]
""" Enfermedad Profesional ...:............[] Agota.rmento plazo .. []
P. 9/11 Periodos de Observacién por£. P. ... .. | Firma, Fecha y Selio Mejoria que permite
. {*} En los paries de alta, cumplimants también la fecha de Ja baja . Nimero de colegiado rea"z.ar trabajo habituat D
Ejemplar para el SERVICIO PUBLICO DE SALUD Incomparecencia ..... D
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PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES

REGIMEN SITUACION DATQS DEL TRABAJADOR

GENERAL.............. [1 actvo ..o ] I

: NUM. TARJETA SANTTARIA

AGR. C/PROPIA....... [[] DESEMPLEADO....... ]

AGR. C/AJENA ... . ... D NUM, AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL

MAR ... D NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD

M. CARBON ........... L]

NOMBRE ¥ APELLIDOS
Domicilio Localidad Provincia Cédigo Postal Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA
Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Cadigo Postal
"Entidad pago IT/CP* Actividad Empresa Cédigo CNAE Puesto de trabajo
inss [} 1sm []

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

; {DURACION PROBABLE DE LA BAJA? DIAS

DIAGNOSTICO e Codigo CIE-9 MC MESES
........................................................................................ Duracién estandar | pe A dias
CAUSA DEL ALTA
PARTE DE BAJA .. .. ] Fecha del ATo EP .. l l 1 ‘ DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS Curacion .. ]
PARTEDE ALTA ... L Fechade la BAJA..... | { | Fallecimiento ......... ]
o [ FecracelALTA()... || | | Inspeccién Médica ... ]
RECAIDA = """ B Accidente de Trabajo ................... J Propuesta de Invalidez ]
""" Enfermedad Profesional ................[} Agotamiento plazo .. []
P. 9/11 Periodos de Observacion por E. P. ... 1 Firma, Fecha y Sello Mel‘_)"ﬂ que permite
{*) En los partes do alta, cumplimenta tambidn la techa de la baja Nimero de colegiado realizar trabajo habitual D
Ejemplar para su remisién al INSS o al ISM Incomparecencia ..... i
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PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Ejemplar para el TRABAJADOR

POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES
GENERAL.............. (] CACTIVO ..o [ wom tarsEra sanimamia
AGR. C/PROPIA........ [1 besempLEADO......[] .
AGR. CIAJENA .. (] ‘ NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL
MAR 0 NUM. DOCUMENTG NACIONAL DE {DENTIDAD,
M. CARBC?N ----------- 1 NOMBRE Y APELLIDOS
Domicilio Locatidad Provincia Coédigo Postal Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA
Nombre de fa Emprasa Domicilio Localidad Provincia Cédigo Postal
"Entidad pago IT/CP" Actividad Empresa Cédigo CNAE Puesto de trabajo
iNss [] ism []
(DURACION PROBABLE DE LA BAJA? DiAS F
MESES
CAUSA DEL ALTA
PARTE DE BAJA .. .. [ Focha del AT 0 EP .. | l | DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS Curacién ... D
PARTE DE ALTA...... [:] Fecha de la BAJA. . .. | I |. Fallecimiento ......... D
y [:] Fecha del ALTA () ... | | N Inspeccion Médica ... [:]
RECAIDA = 7" [ Accidente de Trabajo ................... O Propues?ta de Invalidez [ ]
""" Enfermedad Profesional ................[] ‘ Agc?ta'msento plaz? -0
P. 911 Periodos de Observacién por E. P. ..... D Firma, Facha y Sello Me]?na que permite
(') En fos partes de alla, cumplimante también ia fecha de la baja Numero de colegiado realizar trabajo habitual D

Incomparecencia .....

O
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PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL .

SEGURIDAD SOCIAL

POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES
REGIMEN SITUACION PATOS DEL TRABAJADOR
GENERAL.............. [0 activo............... O M. TARJETA SANITARIA
AGR. C/PROPIA. . ... [] pEesemPLEADO....... ]
AGR. C/AJENA D NUM, AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL
MAR .................. D NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD,
M. CARBON ........... ] NOMBRE ¥ APELLIDOS
Domicilio Localidad Provincia Cdédigo Postal Telélono
DATOS DE LA EMPRESA .
Nombre de la Empresa Dormicilio Localidad Provincia Cédigo Postal
"Entidad pago {T/CP* Actividad Empresa Codigo CNAE Puesto da trabajo

nss 1 sm [

(DURACION PROBABLE DE LA BAJA? DIAS

veses [ ]

CAUSA DEL ALTA
PARTE DE BAJA.....[1 pechadel AToEP.... ‘___l_l_l___,.l_.__ DATOS DEL FACULTATIVO - GIAS Curacién ............... []
PARTEDE ALTA..... ] Fecha de la BAJA. ... | | I Fallecimiento ......... 1

_ 5 [ FechadelALTAC) . [ | | | | Inspeccion Médica ... %
RECAIDA D Accidente de Trabajo ................... D Propqes.la de Invalidez
""" Enfermedad Profesional ................ [] Agotamiento plazo .. o
P. 9/11 Periodos de Observacién por E. P...... [] Firma, Fecha y Ssllo Mejt.)na que permite.
(*) En los pantes de alta, cumplimente también la fecha de |a baja Numero de colegiado realizar traba.lo habitual D
Ejemplar para la EMPRESA (para remitir al INSS o ISM) ; Incomparecencia ..... W
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19380 Martes 24 junio 1997 BOE num. 150

A CUMPLIMENTAR POR LA EMPRESA

Ne Inscripcion Empresa en 1a S.5. / /

N2teléfono ...l Nefax ....ooooiviiiiii
Régimen ‘ Clave | I |
Grupo de cotizacién deltrabajader™ . ... ... ... ... e I

Clasedecontrato .......... ... ittt RRpy

BASE REGULADORA _

a} Base de cotizacidn del mes anterioraldelafechadelabaja ....... '
Diascotizados (1) ............ e e e ey
Base reguladora (A). Promedio diafio (2)  .................. U

b}y Cotizacién afno anterior por horas extraordinariasyotros (3)  ......
Base reguladora (B). Promedio diario (4) . ....... ... ... ...

En contrato a tiempo parcial (5) ......... e e

En trabajadores fijos diSCONtNUOS (B) .. .. v v vverese e,

TOTAL BASE REGULADORA DIARIA (7). . . . .. .. e

A CUMPLIMENTAR SOLO EN EL REGIMEN ESPECIAL DEL CARBON
Categoria profesional
Grupo

FECHA Y FIRMA,

NOTAS ACLARATORIAS

(1) Si percibe retribucion mensual se hard constar 30 dias, si no, los dias a que corresponda la
cotizacion.

(2) Se obtiene dividiendo la base de cotizacién por los dias cotizados.

(3) Incluye conceptos no prorrateados en las bases mensuales de cotizacion.

(4) Se obtiene dividiéndo la base reguladora (B) por 365 dias.

(5) Suma de las bases de cotizacién de los 12 meses anteriores a la fecha de la baja, dividida
_entre el n° de dias a que corresponden. '

(6) Tipo de jornada en relacién con la normal y dias trabajados.

(7) Se obtiene sumando las bases reguiadoras Ay B.

REVERSO



ANEXO IV
PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES \
DATOS DE LA EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR
_ NUIM. TARJETA SANITARIA L. .. .\ etaeean e ee s rn e ee e ennann s ne e casoan e [T
Nombre de la Empresa :
MM, AFILIAGION A LA SEGURIDAD SO G AL L ittt iitsnsirareintansssnsstaarearearssassesmrins sassaanreanren
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" MUM. OOCURMENTO MACIINAL DE BN T A |t vt earenaeraannacaraaetaaee e an ettt astaatsraatartaninomans
“Entidad pago tT/GP° INSS IsM
Ped [l L] NOMOAE Y APELLIDOS | e
DIAGNOSTICO CON DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Cédiqo CIE-Q MG
—
D A G N ST G D BAI D e e
D AGNO ST GO DE CONF RMA I ON e e e e e e e e
DESCRIPCION DE LA LIMITACION FUN(‘EONAL N B ST A R A e
INFORME COMPLEMENTARIO A CUMPLIMENTAR CON EL 3% PAHTE (DiA 21 DE LA BAJA) Y SUCESIVAMENTE CADA 4 PARTES
THATAMIENTO ME IO RS G T e e,
PRUEBAS DAGNOSTICAS e Meses Dias
| DURACION PREVISTA PAHA TRATAMIENTO yo PRUEBA, .  DURACION PROBABLE DEL PROCESO DESDE ESTA FECHA
INFORME A EFECTOS DE PRORROGA A LOS 12 MESES (A CUMPLIMENTAR EN EL PARTE 50)
DOLENCIAS PADECIDAS .+ ee ettt arean s U T UU SRR OPORRURROT TS TSRS PO
. SE PREVE CURACION DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUIENTES? [ st ] No

DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS

Fecha .. .. . . .
PARTE DE COMEIRMAGION NUMERO . .

Fitma, Facha y Selio

P.9/5
Ejemplar para el SERVICIO PUBLICO DE SALUD

Numere de colegiado
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL -
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES SEGURIDAD SOCIAL

DATOS DEL TRABAJADOR
DATOS DE LA EMPRESA
MUM. TARJETA SANITARIA

............................................................................................

iNombre de la Empresa

............................................................................

.........................................................................

"Entidad pago fT/CP*  INSS  [T] 8M 1 | vomsre v apeLLIDOS

...............................................................................................

DIAGNOSTICO CON DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

DIAGNOSTICO DE BAJA

...................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................

PRUEBAS DIAGNOSTICAS Meses Dias

DURACION PREVISTA PARA TRATAMIENTO y/o PRUEBA . ..o DURACION PROBABLE DEL PROCESO DESDE ESTA FECHA

INFORME A EFECTOS DE PRORROGA A LOS 12 MESES (A CUMPLIMENTAR EN £L. PARTE 50)

DOLENCIAS PADECIDAS. ... oo vreiiee e reieeeeene, U OSSPSR PUT RO PPSOORSO PP
¢ SE PREVE CURACION DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUIENTES? ] s L1 NO

. . . DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS
Fecha ... .. .. ... .. ... . ... : L :

PARTE DE CONFIRMACION NUMERG . .

Firma, Fecha y Sello

P.9/5

. _y Niimaro de colegiado
Ejemplar para su remisién al INSS o al ISM s
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES SEGURIDAD SOCIAL

DATOS DEL TRABAJADOR
DATOS DE LA EMPRESA

UM, TARIE TA SANITARIA i it ittt it et i re et s et iesrae e e eaaanenn

Mombre de la Emapresa

...............................................................................................

DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS

Fecha ...
PARTE DE C(.'JNHHMACEQN NIUMERG .

Firma, Fecha y Sello

P.9/5

Ny 0 de cotegiad
Ejemplar para el TRABAJADOR Hmern de colgiade
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES SEGURIDAD SOCIAL
DATOS DEL TRABAJADOR
DATOS DE LA EMPRESA
NUM. TARJETA SANITARIA L. L, et iaeyian e e aeamarsenemensmarnsaataenreaesnaanrnnn PR
Nombre de la Empresa
HUM AFILIACION A LA SEGURRIAD SOCHAL L. ..t ittt ieissassnsaensacaerteiasessnaanasassrensnsssraessnnenissiens
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" MU, DOCUMENTO NAC M AL B DN T A ittt ittt amaateaecertreeaaanannraesnsenssnrannrnn
*Entidad pago IT/CP*  INSS [ ] ism [} OB Y APELLIDOS

DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS

Fecha ... e
PARTE DE CONFIRMACION NUMERQ .,

Firma, Fecha y Sello

P.9/5
Ejemplar para ta EMPRESA (para remitir al INSS o ISM)

Niimere de colegiade
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