
de Servicio Público en rutas aéreas entre las Islas Cana
rias, publicada en el «Boletín Oficial del Estado» número 
206, de 28 de agosto de 1998, a continuación se for
mulan las oportunas rectificaciones. 

En la página 29376, párrafo cuarto del Acuerdo, 
línea 1, donde dice: «.. Reglamento (CEE) número 
2408/92 ... », debe decir: « ... Reglamento (CEE) número 
2407/92 ... ». 

En la página 29377, Anexo 11. Condiciones generales, 
apartado 1, línea 6, donde dice: H. .. Reglamento (CEE) 
número 2408/92 ... », debe decir: « ... Reglamento (CEE) 
número 2407/92 ... ». 

En la página 29377, Anexo 11. Condiciones generales, 
apartado 2, línea 3, donde dice: « ... el programa de ope
raciones ... », debe decir: « ••• el programa de servicios ... ». 

En las páginas 29377 y 29378, Anexo 111. Condi
ciones especificas, apartado 1.1, en los párrafos refe
rentes a los horarios de las letras a), c), d) y e), donde 
dice: « ••• idea y vuelta ... », debe decir: « ... ida y vuelta ... ». 

MINISTERIO 
DE EDUCACiÓN Y CULTURA 

22293 REAL DECRETO 1979/1998, de 18 de sep
tiembre, sobre contratación a tiempo comple
to de profesores asociados en las Universi
dades públicas. 

El Real Decreto 1995/1996, de 6 de septiembre, 
autorizó a las Universidades públicas a extender nuevos 
contratos anuales de profesores asociados, con régimen 
de dedicación a tiempo completo, referidos a cada uno 
de los cursos 1996-1997 y 1997-1998, a aquellos pro
fesores cuyos contratos finalizaran su vigencia durante 
los años 1996 y 1997, ante la imposibilidad de que 
pudieran llevarse a cabo, en ese tiempo, las modifica
ciones necesarias en la normativa que confluye en la 
regulación del profesorado universitario, especialmente 
en lo que se refiere al profesorado asociado. 

Dándose análogas circunstancias a las antes seña
ladas, por la imposibilidad de que puedan realizarse, con 
anterioridad al curso 1998-1999, las mencionadas modi
ficaciones en la regulación del profesorado universitario 
y ante la necesidad de evitar distorsiones en la actividad 
académica de las Universidades, resulta obligado abrir 
un nuevo período transitorio durante el cual las Univer
sidades puedan, de conformidad con la normativa vigen
te, contratar profesores asociados con dedicación a tiem
po completo de entre aquellos cuyos contratos hayan 
finalizado o finalicen su vigencia con dicha dedicación 
y que, en otro caso, sólo podrían ser contratados o con
tinuar su docencia bajo el régimen de dedicación a tiem
po parcial, por aplicación del Real Decreto 898/1985, 
de 30 de abril, modificado por el Real Decreto 
1200/1986, de 13 de junio. 

La presente disposición ha sido informada por el Con
sejo de Universidades y por la Comisión Superior de 
Personal. 

En su virtud, a propuesta de la Ministra de Educación 
y Cultura, de acuerdo con el Consejo de Estado y previa 
deliberación del Consejo de Ministros en su reunión del 
día 18 de septiembre de 1998, 

DISPONGO: 

Artículo único. 

1. A los profesores asociados contratados en régi
men de dedicación a tiempo completo, cuyos contratos 
finalicen su vigencia durante el año 1998, se les podrá 
extender por las Universidades, de acuerdo con la nor
mativa vigente y con la conformidad de los interesados, 
nuevos contratos de profesores asociados, referidos a 
cada uno de los cursos 1998-1999, o en su caso desde 
la fecha en que el interesado inicie su actividad, y 
1999-2000, excepcionalmente con el mismo régimen 
de dedicación que vienen desempeñando. 

2. A los profesores asociados contratados en régi
men de dedicación a tiempo completo, cuyos contratos 
finalicen su vigencia durante el año 1999, se les podrá 
extender por las Universidades, de acuerdo con la nor
mativa vigente y con la conformidad de los interesados, 
nuevos contratos de profesores asociados, hasta la fina
lización del curso 1999-2000, excepcionalmente con el 
mismo régimen de dedicación. 

3. Las Universidades podrán extender también a 
quienes fueron contratados anteriormente como profe
sores asociados en régimen de dedicación a tiempo com
pleto y cuyos contratos finalizaron su vigencia antes de 
1998, nuevos contratos de profesores asociados, refe
ridos a cada uno de los cursos 1998-1999 y 1999-2000, 
excepcionalmente con el mismo régimen de dedicación. 

4. De los contratos que se extiendan de acuerdo 
con el presente Real Decreto se dará cuenta, por el Rec
tor de la Universidad, a los órganos a que se refiere 
el artículo 20.8 del Real Decreto 898/1985, de 30 de 
abril, modificado por el Real Decreto 1200/1986, de 
13 de junio. 

Disposición final única. 

El presente Real Decreto entrará en vigor el día 
siguiente al de su publicación en el «Boletín Oficial del 
Estado». 

Dado en Madrid a 18 de septiembre de 1998. 

La Ministra de Educación y Cultura, 

ESPERANZAAGUIRRE y GIE DE BIEDMA 

JUAN CARLOS R. 

MINISTERIO DE TRABAJO 
Y ASUNTOS SOCIALES 

22294 ORDEN de 18 de septiembre de 1998 por 
la que se modifica la de 19 junio de 1997, 
que desarrolla el Real Decreto 575/1997, de 
18 de abril, que modifica determinados aspec
tos de la gestión y del control de la prestación 
económica de la Seguridad Social por inca
pacidad temporal. 

El Real Decreto 575/1997, de 18 de abril, por el 
que se regulan determinados aspectos de la gestión y 
control de la prestación económica de la Seguridad 
Social por incapacidad temporal, ha sido objeto de 
recientes modificaciones a través del Real Decre
to 1117/1998, de 5 de junio, dictado en desarrollo del 



artículo 131. 1.bis de la Ley General de la Seguridad 
Social, en la redacción dada por el artículo 39 de la 
Ley 66/1997, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, 
administrativas y del orden social. 

Estas modificaciones hacen necesaria la actualización 
de la Orden de 19 de junio de 1997, por la que se 
desarrolla el citado Real Decreto 575/1997. 

En su virtud, previo informe del Ministro de Sanidad 
y Consumo y de conformidad con las atribuciones otor
gadas por la Disposición Final Primera del Real Decreto 
575/1997, de 18 de abril, he dispuesto: 

Art[culo único, 

Los artículos de la Orden de 19 de junio de 1997, 
por la que se desarrolla el Real Decreto 575/1997, de 
18 de abril, que modifica determinados aspectos de la 
gestión y el control de la prestación económica de inca
pacidad temporal, que se relacionan a continuación, que
dan redactados en la forma que se indica: 

Uno. 

«Artículo 4. Partes médicos de alta. 

1. El parte médico de alta en la situación de 
incapacidad temporal será expedido por el facul
tativo del Servicio Público de Salud respectivo, tras 
el reconocimiento del trabajador, extendiéndose 
por cuadruplicado ejemplar, utilizando para ello el 
modelo que se acompaña como anexo 1. 

Asimismo, el parte médico de alta podrá también 
ser extendido por el facultativo adscrito al Instituto 
Nacional de la Seguridad Social. Para ello, dicho 
facultativo, tras el reconocimiento del trabajador, 
deberá comunicar, a través del órgano correspon
diente de la Dirección Provincial de la citada entidad 
gestora, y utilizando el modelo de comunicación 
que se acompaña como anexo V, a la Inspección 
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u 
órgano equivalente del correspondiente Servicio 
Público de Salud, la intención de formalizar el alta 
médica, remitiéndoles inmediatamente copia del 
correspondiente parte, extendido en los términos 
y con los efectos contenidos en los apartados 3 
y 4 del presente artículo, a fin de que los órganos 
mencionados puedan, en el plazo de tres días hábi
les siguientes al de la comunicación de la intención 
señalada, manifestar expresamente su disconfor
midad motivada. De no recibirse en el plazo men
cionado la disconformidad señalada, el parte médi
co de alta expedido surtirá efectos en los términos 
recogidos en los apartados citados. 

El parte médico de alta expedido por el facul
tativo del Instituto Nacional de la Seguridad Social 
se extenderá, por cuadruplicado ejemplar, utilizan
do, a tal efecto, el modelo que se acompaña como 
anexo V. En los casos en que el parte médico de 
alta se haya expedido a iniciativa de una mutua, 
el mismo se extenderá, utilizando el modelo que 
se acompaña en el anexo citado, por quintuplicado 
ejemplar. 

2. Cuando el parte médico de alta se expida 
por el facultativo del Servicio Público de Salud, se 
seguirá el siguiente procedimiento: 

Primero.-EI original del parte médico de alta, 
en el que deberá constar, necesariamente, el resul
tado y la causa que motiva el alta en la situación 
de incapacidad temporal, se destinará a la Inspec
ción de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social 
u órgano equivalente del respectivo Servicio Públi
co de Salud. 

Segundo.-Del parte médico de alta expedido, 
se hará entrega al trabajador de dos copias, una 
para el interesado y otra con destino a la empresa. 
La copia del parte médico con destino a la empresa 
será presentada ante ella por el trabajador, dentro 
de las veinticuatro horas siguientes, y aquélla, una 
vez cumplimentados los apartados a ella corres
pondientes, remitirá la copia a la entidad gestora 
o mutua, según corresponda, en el plazo de cinco 
días, contados a partir del mismo día de su recep
ción. 

Cuando se haya extinguido la relación laboral, 
será el propio trabajador el obligado a presentar 
directamente ante la entidad gestora o mutua, 
según corresponda, la copia del parte médico de 
alta, en el mismo plazo fijado para la empresa. 

Tercero.-A su vez, expedido el parte médico de 
alta por el Servicio Público de Salud respectivo, 
se remitirá a la entidad gestora o mutua, según 
corresponda, la copia a ella destinada, dentro del 
plazo de cinco días contados a partir de la expe
dición del parte. En dicha copia se hará constar, 
necesariamente, el resultado y la causa que motiva 
el alta en la situación de incapacidad temporal. 

3. A los efectos previstos en el párrafo segundo 
del apartado 1, la expedición de los partes médicos 
de alta se ajustará a lo siguiente: 

Primero.-Una vez reconocido el trabajador y 
cuando, a juicio del facultativo del Instituto Nacional 
de la Seguridad Social, corresponda expedir el alta, 
se procederá inmediatamente a la extensión de un 
parte de alta, condicionado a la decisión de la Ins
pección de Servicios Sanitarios de la Seguridad 
Social u órgano equivalente del respectivo Servicio 
de Salud, en los términos señalados en el apar
tado 1, reflejándose en dicho parte, y como fecha 
de efectos del alta, el día quinto hábil siguiente 
al de dicha extensión. 

Segundo.-Expedido el parte médico de alta, en 
los términos señalados en el párrafo anterior, en 
el mismo acto se hará entrega al trabajador de 
dos copias, una para el interesado y otra con des
tino a la empresa. 

Si el trabajador, dentro de los cinco días hábiles 
siguientes a la expedición del parte médico de alta, 
no ha recibido, por parte del Instituto Nacional de 
la Seguridad Social, comunicación sobre la exis
tencia de disconformidad expresa del correspon
diente Servicio Público de Salud respecto al alta 
expedida, deberá presentar ante la empresa, y den
tro de las veinticuatro horas siguientes a la fecha 
de efectos del alta médica, la copia a aquélla des
tinada. 

Tercero.-Una vez transcurrido el plazo de los 
tres días hábiles siguientes al de comunicación de 
la intención de expedir el alta ante la Inspección 
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u 
órgano equivalente del respectivo Servicio Público 
de Salud, sin que por dichos órganos se haya mani
festado disconformidad expresa respecto al alta 
citada, se remitirá al correspondiente Servicio Públi
co de Salud el ejemplar del parte médico de alta 
a él destinado, en el que deberá constar, necesa
riamente, el resultado y la causa que motiva el alta 
en la situación de incapacidad temporal. 

4. En los casos en que el parte médico de alta, 
a expedir por el facultativo del Instituto Nacional 
de la Seguridad Social, venga precedido de la ini
ciativa de una Mutua de Accidentes de Trabajo 
y Enfermedades Profesionales de la Seguridad 



Social, en los términos previstos en el artículo 15, 
se actuará del siguiente modo: 

Primero.-Una vez reconocido el trabajador y 
cuando, a juicio del facultativo del Instituto Nacional 
de la Seguridad Social, corresponda expedir el alta, 
se procederá inmediatamente a la extensión de un 
parte de alta, condicionado a la decisión de la Ins
pección de Servicios Sanitarios de la Seguridad 
Social u órgano equivalente del respectivo Servicio 
de Salud, en los términos señalados en el apar
tado 1, reflejándose en dicho parte, y como fecha 
de efectos del alta, el día quinto hábil siguiente 
al de dicha extensión. 

Segundo.-Expedido el parte médico de alta, en 
los términos señalados en el párrafo anterior, se 
hará entrega al trabajador de dos copias, una para 
el interesado y otra con destino a la empresa. 

Si el trabajador, dentro de los cinco días hábiles 
siguientes a la expedición del parte médico de alta, 
no ha recibido, por parte del Instituto Nacional de 
la Seguridad Social. comunicación sobre discon
formidad expresa del correspondiente Servicio 
Público de Salud respecto al alta expedida, deberá 
presentar ante la empresa, y dentro de las vein
ticuatro horas siguientes a la fecha de efectos del 
alta médica, la copia a aquélla destinada. 

Tercero.-De igual modo, y una vez transcurrido 
el plazo en el que la Inspección Médica puede mani
festar su disconformidad, se hará llegar, en el plazo 
de los cinco días siguientes, ejemplar de dicho parte 
a la Mutua que formuló la iniciativa, junto con el 
ejemplar del parte con destino al Servicio Público 
de Salud, para que por dicha entidad colaboradora 
lo haga llegar al señalado Servicio Público. En 
ambos ejemplares deberán constar, necesariamen
te, el resultado y la causa que motiva el alta en 
la situación de incapacidad temporal. 

De haberse producido la disconformidad expresa 
por parte de la Inspección ,de Servicios Sanitarios 
de la Seguridad Social u Organo equivalente del 
respectivo Servicio de Salud, se dará traslado de 
la misma a la Mutua que planteó la iniciativa de 
expedición de alta médica. 

5. El alta expedida por el facultativo adscrito 
al Instituto Nacional de la Seguridad Social, a los 
exclusivos efectos económicos, determinará la 
extinción de la prestación económica por incapa
cidad temporal, desde el día de efectos del alta 
médica, y el consiguiente derecho del trabajador 
de incorporarse a la empresa, sin perjuicio de que 
el Servicio Público de Salud continúe prestando 
al trabajador la asistencia sanitaria que, sin requerir 
una nueva baja médica, aconseje su estado. 

Cuando el alta médica expedida por el facultativo 
del Instituto Nacional de la Seguridad Social haya 
sido precedida de la correspondiente iniciativa de 
la Mutua, por corresponder a un proceso de inca
pacidad temporal gestionado por la entidad cola
boradora señalada, la extinción de la prestación 
económica de incapacidad temporal se llevará a 
cabo, en base al alta expedida y con efectividad 
desde el día de efectos de dicha alta médica, por 
acto adoptado por la correspondiente mutua, de 
conformidad con lo establecido en el artículo 80 
del Reglamento de colaboración de las Mutuas en 
la gestión de la Seguridad Social.» 

Dos. Se añaden los apartados 3 y 4 al artículo 5.0 
en los siguientes términos: 

«3. En los casos en que el parte médico de 
alta vaya a ser expedido por los servicios médicos 

del Instituto Nacional de la Seguridad Social, se 
actuará del siguiente modo: 

Primero.-Una vez reconocido el trabajador y 
cuando, a juicio del facultativo del Instituto Nacional 
de la Seguridad Social, corresponda expedir el alta, 
se procederá inmediatamente a la extensión de un 
parte de alta, condicionado a la decisión de la Ins
pección de Servicios Sanitarios de la Seguridad 
Social u órgano equivalente del respectivo Servicio 
de Salud, en los términos señalados en el apartado 
1 del artículo 4.0, reflejándose en dicho parte, y 
como fecha de efectos del alta, el día quinto hábil 
siguiente al de dicha extensión. 

La prestación económica de incapacidad tem
poral quedará extinguida desde el día de efectos 
del alta médica extendida, salvo en los supuestos 
en que la Inspección de Servicios Sanitarios de la 
Seguridad Social u órgano equivalente del respec
tivo Servicio Público de Salud manifieste discon
formidad expresa, en el plazo señalado en el párrafo 
segundo, apartado 1, del artículo 4.° De darse este 
supuesto, se notificará inmediatamente al intere
sado tal circunstancia. 

Segundo.-Una vez transcurrido el plazo de los 
tres días hábiles siguientes al de comunicación de 
la intención de expedir el alta ante la Inspección 
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u 
órgano equivalente del respectivo Servicio Público 
de Salud, sin que por dichos órganos se haya mani
festado disconformidad expresa respecto al alta 
citada, se remitirá al correspondiente Servicio Públi
co de Salud el ejemplar del parte médico de alta 
a él destinado, en el que deberá constar, necesa
riamente, el resultado y la causa que motiva el alta 
en la situación de incapacidad temporal. 

4. En los casos en que el parte médico de alta, 
a expedir por el facultativo del Instituto Nacional 
de la Seguridad Social, venga precedido de la ini
ciativa de una Mutua de Accidentes de Trabajo 
y Enfermedades Profesionales de la Seguridad 
Social, en los términos previstos en el artículo 15, 
se actuará del siguiente modo: 

Primero.-Una vez reconocido el trabajador y 
cuando, a juicio del facultativo del Instituto Nacional 
de la Seguridad Social, corresponda expedir el alta, 
se procederá inmediatamente a la extensión de un 
parte de alta, condicionado a la decisión de la Ins
pección de Servicios Sanitarios de la Seguridad 
Social u órgano equivalente del respectivo Servicio 
de Salud, en los términos señalados en el apar
tado 1 del artículo 4.°, reflejándose en dicho parte, 
y como fecha de efectos del alta, el día quinto hábil 
siguiente al de dicha extensión. 

Segundo.-Una vez transcurrido el plazo en el 
que la Inspección Médica puede manifestar su dis
conformidad, se hará llegar a la Mutua proponente, 
yen plazo de los cinco días siguientes, el ejemplar 
del parte médico de alta a ella destinado, junto 
con el ejemplar de aquél con destino al Servicio 
Público de Salud, para que la entidad colaboradora 
lo remita al mencionado Servicio Público. En dichos 
ejemplares deberán constar, necesariamente, el 
resultado y la causa que motiva el alta en la situa
ción de incapacidad temporal. 

De haberse producido la disconformidad expresa 
por parte de la Inspección ,de Servicios Sanitarios 
de la Seguridad Social u Organo equivalente del 
respectivo Servicio de Salud, se dará traslado de 
la misma a la Mutua que planteó la iniciativa de 
expedición de alta médica. 



Tercero. La extinción de la prestación económica 
de incapacidad temporal se llevará a cabo, en base 
al alta expedida y con efectividad del día de efectos 
de dicha alta médica, por acto adoptado por la 
correspondiente mutua, de conformidad con lo 
establecido en el artículo 80 del Reglamento de 
colaboración de las Mutuas en la gestión de la 
Seguridad SociaL» 

Tres. El artículo 8. 0 queda redactado en la forma 
siguiente: 

{{ 1. El parte médico de alta en la situación de 
incapacidad temporal será expedido por el facul
tativo del Servicio Público de Salud respectivo, 
tras el reconocimiento del trabajador realizado, 
extendiéndose por cuadruplicado ejemplar, utilizan
do para ello el modelo que se acompaña como 
anexo 111. 

Asimismo, el parte médico de alta podrá también 
ser extendido por el facultativo adscrito al Instituto 
Nacional de la Seguridad Social. Para ello, dicho 
facultativo, tras el reconocimiento del trabajador, 
deberá comunicar, a través del órgano correspon
diente de la Dirección Provincial de la citada entidad 
gestora y utilizando el modelo de comunicación 
que se acompaña en el anexo VI, a la Inspección 
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u 
órgano equivalente del correspondiente Servicio 
Público de Salud, la intención de formalizar el alta 
médica, remitiéndoles inmediatamente copia del 
correspondiente parte, extendido en los términos 
y con los efectos contenidos en el apartado 3 del 
presente artículo, a fin de que los órganos men
cionados puedan, en el plazo de tres días hábiles 
siguientes al de la comunicación de la intención 
señalada, manifestar expresamente su disconfor
midad motivada. De no recibirse en el plazo men
cionado la disconformidad señalada, el parte médi
co de alta expedido surtirá efectos en los términos 
recogidos en el apartado citado. 

El parte médico de alta expedido por el facul
tativo del Instituto Nacional de la Seguridad Social 
se extenderá, por cuadruplicado ejemplar, utilizan
do, a tal efecto, el modelo que se acompaña como 
anexo VI. 

2. Cuando el parte médico de alta se expida 
por el facultativo del Servicio Público de Salud, se 
seguirá el siguiente procedimiento: 

Primero.-EI original del parte médico de alta, 
en el que deberá constar, necesariamente, el resul
tado y la causa que motiva el alta en la situación 
de incapacidad temporal, se destinará a la Inspec
ción de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social 
u órgano equivalente del respectivo Servicio Públi
co de Salud. 

Segundo.-Expedido el parte médico de alta, se 
hará entrega al trabajador de dos copias, una para 
el interesado y otra con destino a la empresa. La 
copia del parte médico con destino a la empresa 
será presentada ante ella por el trabajador, dentro 
de las veinticuatro horas siguientes, y aquélla, una 
vez cumplimentados los apartados a ella corres
pondientes, remitirá la copia a la entidad gestora, 
en el plazo de cinco días, contados a partir del 
mismo día de su recepción. 

Cuando se haya extinguido la relación laboral, 
será el propio trabajador el obligado a presentar 
directamente ante la entidad gestora la copia del 
parte médico de alta, en el mismo plazo fijado para 
la empresa. 

Tercero.-A su vez, expedido el parte médico de 
alta por el Servicio Público de Salud respectivo, 
se remitirá a la entidad gestora la copia a ella des
tinada, dentro del plazo de cinco días contados a 
partir de la expedición del parte. En dicha copia 
se hará constar, necesariamente, el resultado y la 
causa que motiva el alta en la situación de inca
pacidad temporal. 

3. En los supuestos a que se refiere el párrafo 
segundo del apartado 1, la expedición de los partes 
médicos de alta se ajustará a lo siguiente: 

Primero.-Una vez reconocido el trabajador y 
cuando, a juicio del facultativo del Instituto Nacional 
de la Seguridad Social, corresponda expedir el alta, 
se procederá inmediatamente a la extensión de un 
parte de alta, condicionado a la decisión de la Ins
pección de Servicios Sanitarios de la Seguridad 
Social u órgano equivalente del respectivo Servicio 
de Salud, en los términos señalados en el apartado 
1, reflejándose en dicho parte, y como fecha de 
efectos del alta, el día quinto hábil siguiente al de 
dicha extensión. 

Segundo.-Expedido el parte médico de alta, en 
los términos señalados en el párrafo anterior, en 
el mismo acto se hará entrega al trabajador de 
dos copias, una para el interesado y otra con des
tino a la empresa. 

Si el trabajador, dentro de los cinco días hábiles 
siguientes a la expedición del parte médico de alta, 
no ha recibido, por parte del Instituto Nacional de 
la Seguridad Social. comunicación sobre la exis
tencia de disconformidad expresa del correspon
diente Servicio Público de Salud respecto al alta 
expedida, deberá presentar ante la empresa, y den
tro de las veinticuatro horas siguientes a la fecha 
de efectos del alta médica, la copia a aquélla des
tinada. 

Tercero.-Una vez transcurrido el plazo de los 
tres días hábiles siguientes al de notificación de 
la intención de expedir el alta ante la Inspección 
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u 
órgano equivalente del respectivo Servicio Público 
de Salud, sin que por dichos órganos se haya mani
festado disconformidad expresa respecto al alta 
citada, se remitirá al respectivo Servicio Público de 
Salud el ejemplar del parte de alta a él destinado, 
en el que deberá constar, necesariamente, el resul
tado y la causa que motiva el alta en la situación 
de incapacidad temporal. 

4. El alta expedida por el facultativo adscrito 
al Instituto Nacional de la Seguridad Social. a los 
exclusivos efectos económicos, determinará la 
extinción de la prestación económica por incapa
cidad temporal desde el día de efectos del alta 
médica, y el consiguiente derecho del trabajador 
de reincorporarse a la empresa, sin perjuicio de 
que el Servicio Público de Salud continúe prestando 
al trabajador la asistencia sanitaria que, sin requerir 
una nueva baja médica, aconseje su estado.» 

Cuatro. Se añade un nuevo párrafo al artículo 9." 
en los siguientes términos: 

{{En los casos en que el parte médico de alta 
vaya a ser expedido por el facultativo del Instituto 
Nacional de la Seguridad Social, se actuará del 
siguiente modo: 

Primero.-Una vez reconocido el trabajador y 
cuando, a juicio del facultativo del Instituto Nacional 
de la Seguridad Social, corresponda expedir el alta, 
se procederá inmediatamente a la extensión de un 



parte de alta, condicionado a la decisión de la Ins
pección de Servicios Sanitarios de la Seguridad 
Social u órgano equivalente del respectivo Servicio 
de Salud, en los términos señalados en el apar
tado 1 del artículo 8.°, reflejándose en dicho parte, 
y como fecha de efectos del alta, el día quinto hábil 
siguiente al de dicha extensión. 

La prestación económica de incapacidad tem
poral quedará extinguida desde el día de efectos 
del alta médica extendida, salvo en los supuestos 
en que la Inspección de Servicios Sanitarios de la 
Seguridad Social u órgano equivalente del respec
tivo Servicio Público de Salud manifieste discon
formidad expresa, en el plazo señalado en el párrafo 
segundo del apartado 1 del artículo 8. 0 De darse 
este supuesto, se notificará inmediatamente al inte
resado tal circunstancia. 

Segundo.-Una vez transcurrido el plazo de los 
tres días hábiles siguientes al de la comunicación 
de la intención de expedir el alta médica ante la 
Inspección de Servicios Sanitarios de la Seguridad 
Social u órgano equivalente del respectivo Servicio 
Público de Salud, sin que por dichos órganos se 
haya manifestado disconformidad expresa respecto 
al alta médica, se remitirá al correspondiente Ser
vicio Público de Salud el ejemplar del parte de alta 
a él destinado, en el que deberá constar, necesa
riamente, el resultado y la causa que motiva el alta 
en la situación de incapacidad temporal.» 

Cinco. Se añade un nuevo artículo 15, con la 
siguiente redacción: 

«Artículo 1 5. Expedición del parte médico de alta 
por los servicios médicos del Instituto Nacional 
de la Seguridad Social, a iniciativa de los ser
vicios médicos de la mutua. 

1. Cuando la propuesta de alta formulada por 
la Mutua no fuese resuelta en los plazos señalados 
en el artículo anterior, la entidad colaboradora cita
da podrá optar entre reiterar dicha propuesta, en 
los términos señalados en el artículo anterior, o 
plantear la iniciativa de alta médica ante los 
servicios médicos del Instituto Nacional de la Segu
ridad Social, a los efectos previstos en el apartado 4 
del artículo 1.0 del Real Decreto 575/1997. En 
el supuesto de que, reiterada la propuesta inicial 
al Servicio Público de Salud, la Mutua no obtenga 
de nuevo contestación de dicho Servicio, aquélla 
podrá plantear la iniciativa a los servicios médicos 
del Instituto Nacional de la Seguridad Social. 

2. El planteamiento de la iniciativa de alta médi
ca ante los servicios médicos adscritos a las Direc
ciones Provinciales del Instituto Nacional de la 
Seguridad Social deberá ir acompañada, según lo 
dispuesto en este artículo, de los siguientes docu
mentos: 

a) Datos personales identificativos del trabaja
dor, número de Documento Nacional de Identidad 
y de afiliación a la Seguridad Social, así como los 
relativos al domicilio de aquél, a efectos de las 
correspondientes notificaciones. 

b) Copia del parte médico de baja inicial. 
c) En su caso, y en función de la duración del 

proceso de incapacidad temporal, copia de los par
tes médicos de confirmación de la baja en los que 
se contengan los informes médicos complemen
tarios (artículo 1.0 ,3 del Real Decreto 575/1997), 
así como del informe de control expedido por la 
Inspección Médica de la Seguridad Social u órgano 
equivalente del respectivo Servicio Público de Salud 
(artículo 1.05 del Real Decreto 575/1997). 

d) Resultado de los reconocimientos médicos 
que se hubiesen practicado a los interesados por 
los servicios médicos de la Mutua, en los términos 
establecidos en el artículo 6. 0 del Real Decreto 
575/1997. 

e) Puesto de trabajo y descripción de las tareas 
realizadas por el trabajador, así como otros datos 
laborales del interesado, que permitan efectuar una 
valoración objetiva de la incidencia de las dolencias 
padecidas sobre la capacidad para acudir al trabajo 
o reanudar la actividad profesional por parte de 
aquél. 

f) Copia de la documentación acreditativa de 
haberse formalizado previamente la propuesta de 
alta ante el respectivo Servicio Público de Salud, 
así como, en su caso, reiteración de la misma, en 
orden a justificar que no se ha obtenido contes
tación del respectivo Servicio Público de Salud, en 
los términos y en los plazos señalados en el artículo 
anterior. 

g) Informe sobre las causas que, a juicio de 
la mutua, justifiquen el planteamiento del alta 
médica. 

3. De presentarse la iniciativa de alta médica 
sin que se aporten los documentos y datos a que 
se refiere el apartado 2 anterior, se requerirá a la 
Mutua para que los aporte en el plazo de diez días 
o, en su caso, indique las causas que le impida 
la presentación de aquéllos, con la indicación de 
que, si así no lo hiciese, se le tendrá por desistida 
en su petición, de conformidad con lo previsto en 
el artículo 71 de la Ley 30/1992, de 26 de noviem
bre, de Régimen Jurídico de las Administraciones 
Públicas y del Procedimiento Administrativo 
Común.H 

Seis. Se modifican los anexos I a IV y se incorporan 
los nuevos anexos V y VI, con la siguiente redacción: 

«ANEXOS 

Anexo 1. Partes médicos de baja/alta de inca
pacidad temporal, por contingencias comunes. 

Anexo 11. Partes médicos de confirmación de 
incapacidad temporal, por contingencias comunes. 

Anexo 111. Partes médicos de baja/alta de inca
pacidad temporal por contingencias profesionales. 

Anexo IV. Partes médicos de confirmación de 
incapacidad temporal por contingencias profesio
nales. 

Anexo V. Comunicación de la intención del 
facultativo del Instituto Nacional de la Seguridad 
Social de expedir el parte médico de alta de inca
pacidad temporal por contingencias comunes y par
tes médicos de alta por incapacidad temporal por 
contingencias comunes (a expedir por los faculta
tivos adscritos al Instituto Nacional de la Seguridad 
Social). 

Anexo VI. Comunicación de la intención del 
facultativo del Instituto Nacional de la Seguridad 
Social de expedir el parte médico de alta de inca
pacidad temporal por contingencias profesionales 
y partes médicos de alta de incapacidad temporal 
por contingencias profesionales (a expedir por los 
facultativos adscritos al Instituto Nacional de la 
Seguridad Social).» 

Disposición adicional única. Expedición de partes 
médicos de baja, cuando previamente se haya expe
dido un alta médica por los servicios médicos del 
Instituto Nacional de la Seguridad Social. 

De conformidad con lo previsto en la disposición adi
cional primera del Real Decreto 1117/1998, de 5 de 



junio, cuando en un proceso de incapacidad temporal 
se haya expedido el parte médico de alta por los servicios 
médicos adscritos al Instituto Nacional de la Seguridad 
Social, durante los seis meses siguientes a la fecha en 
que se expidió aquélla, los correspondientes partes médi
cos de baja únicamente podrán ser expedidos por la 
Inspección de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social 
u órgano equivalente del correspondiente Servicio de 
Salud, en relación con el proceso patológico que originó 
el alta, de oficio o a propuesta del facultativo del Servicio 
de Salud. 

Disposición transitoria única. Utilización de los mode
los de partes médicos. 

1. Hasta tanto no estén editados a disposición de 
los respectivos Servicios Públicos de Salud o estén edi
tados por las Mutuas de Accidentes de Trabajo los corres
pondientes partes médicos de baja/alta, adaptados a 
los modelos que figuran como anexos I a IV, ambos 
inclusive, de la Orden de 19 de junio de 1997, en la 
redacción dada por el apartado seis del artículo único, 
se seguirán utilizando los partes que estén editados con 

forme a los modelos vigentes con anterioridad a la entra
da en vigor de la presente Orden. 

2. En tanto no se hayan editado los partes médicos 
de alta que compete expedir a los facultativos del Ins
tituto Nacional de la Seguridad Social, ajustados a los 
modelos que figuran como anexos V y VI de la Orden 
de 19 de junio de 1997, en la redacción dada por el 
apartado seis del artículo único, se utilizarán los partes 
cuyo modelo se recogen, respectivamente, en los anexos 
I o 111 de la Orden de 19 de junio de 1997, teniendo 
en cuenta, a su vez, lo establecido en el apartado 1 
de esta disposición. En todo caso, se hará constar, de 
manera fehaciente, que el Médico que extiende el parte 
médico del alta lo hace en su condición de facultativo 
adscrito al Instituto Nacional de la Seguridad Social. 

Disposición final. Entrada en vigor. 

La presente Orden entrará en vigor el día siguiente 
al de su publicación en el «Boletín Oficial del Estado». 

Madrid, 18 de septiembre de 1998. 

ARENAS BOCANEGRA 

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



ANEXO I 

PARTE MÉDICO DE BAJA I ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL 
POR CONTlNGENCIAS COMUNES . 

RtGlMEN SITUACiÓN DATOS DEL TRABAJADOR 
GENERAL O ACTIVO O 

AUTÓNOMOS O DESEMPLEADO O NÚM. TARJETA SANITARIA: .................. _ .............. _ ................................ _ ......................................................... . 

AGR. CIPROPIA O 
AGR. C/AJENA O NUM. AFILIACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAl.: .......... _ ......................................................................................... . 

MAR O 
E.HOGAR O 

NúM. DOCUMENTO NAClONAl. DE IDENTIDAD: ................................ _ .............................................................. . 

M.CARBóN O NOMBRE Y APElLIDOS: ......................... _ .................................................. ~ ..... ~ ....................•.......................... ,. 

1 Domici'lo -1 """""a;¡--- ---YrovInC¡;-- --:-li'Ti"" I 1 Te'éfono 

DATOS DE LA EMPRESA 
Nombre de la Empresa Domicilio Localidad ProVincia Códgo postal 

I I I 
Entidad pago IT I CC O Mutua Actividad Empresa CódIgoCNAE Puesto de trabajo 

Empr. CoIsboradofa 

1 I I 1 MUTUA O INSS O ISMO 
DESCRIPCIÓN DE LA LIMITACIÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en '1""" di 1»/1) I RESULTADO RECONOCIMIENTO MÉDICO 'In ti,.", di ,111) 

¿DURACIÓN PROBABLE DE LA BA.lA 1 
DíAS .. _ .......... _ .. ___ u._·· .... __ ~· .. _ ... ___ ... ___ .~ ... __ .... _ ... _ ................. __ ._._ ............... __ ... ______ ....... __ .. _ ..... ___ ..... __ .......... ___ ... 

Código CIE·9 Me MESES 
DIAGNÓSTICO ............................. _ .................. _ ••.••• _ ........................................ 

··_._._._. ___ ... _ ........ • ............. u ..... ·_· .. ·._. __ .~. ___ ....... _ ...... __ ....... _ .................. _ ••• _ ... _ .............. I 1 1 1 l Duración estándarl De ...................... a ............. _ ....... días 

PARTE DE BAJA D· Fecha de la BAJA I I I I I I I DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA 

PARTE DE AlTA O Fecha del ALTA(*) I I I í I I I Curación O 
Fallecimiento O 

RECAíDA 
Sr O ENFERMEDAD COMÚN o Inspección Méclca O 
NOO ACCIDENTE NO LABORAL O Propuesta de Incapacidad O 

Firma, Fecha y Sei) 
Agotamiento plazo O 

P. 9 (') En los partes de alla, wnpIinente también la fecha de la ba¡a. Mejorla que permite rea- O 
Número de colegiado I 1 J L 1 llzar trabajo habitual 

Ejemplar para el SERVICIO PÚBLICO DE SALUD Incomparecencia O 
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PARTE MÉDICO DE BAJA I ALTA DE INCAPAClPAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 

RÉGIMEN SITUACIÓN 
GENERAL O ACTIVO O 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DEL TRABAJADOR 

AUTÓNOMOS O DESEMPLEADO O NÚM. TARJETA SANITARIA: . ___ .:. __ .......• --.-.. _ ... -__ .--_ .. -... _ ... -._ .. -.. ___ ... _._ •• ____ ~ .. _. 

AGA. ClPROPIA O 
AGA. ClAJENA O NÚM. AFILIACIÓN A LA seGURIDAD SOCw.: .•• _ .•....• _ •. _ .•....•.. _ •...... __ ...•.. _ .... _._ .• _ .•.• _ ........ _ ...• _ ... __ ._ ... __ . 

MAR O 
E. HOGAR O 

NÚM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: ___ . _____ .• __ •..• _ .•..... _._ ....•• _ ...... _ ..•.•• __ .... _ •. _ .. _._ ...• _. 

M.CARBÓN O NOMBRE Y APElliDOS: ... ___ .... __ .. _._ ..... _ .... _ .. _ ....... _ ........ _ .... _.-..... - •..... _ ....... ___ ...• _ ........ __ ......•.. _._ 

[ Oam~iIio I localidad I Provtncla I Código postal I Teléforo 

. ,1 I 1 I 
DATOS DE LA EMPRESA 
Nombre de la Empresa Domicilio localidad Provincia CódIgo postal 

¡ I I 1 
Enlkiad pago IT I CC Mutua Actividad Empcesa CódigoCNAE Puesto de trabajo 

Empr. Colabotadora O 
, I I I I 1 MUTUA O INSS O ISMO 

DESCRIPCIÓN DE LA UMITACIÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (In '1..,. di bI/I) I RESULTADO RECONOCIltIENTO MÉDICO ,,,, ell)IIte di ,IY) 
¿DURACIÓHPA08ABLE DE LA BAJA? DíAS ._ ...... ~ .................. _ ......... _ ........................... - ............ _ ..... _ .................... _ ........ __ ... __ .. __ .... _ .... ---_ ........ _ ........... _ ......... - .... __ .. 

Código CIE·9 Me MESES 
DIAGNÓSTICO ...... _ .. __ . __ .. _ ••.•.••. _._ ..•• __ •.••• __ .. __ ..•. ___ .. _ •••.. _._ •...• ___ 

.-._ •••••• _ ............................ _ ......... _ .... _ ................................................. ___ ........ _ ..... h ...... _ .............. _ .... I I I I I Duración estándar \ De .•.................... a ........ _ ....... _ ... días 

PARTE DE BAJA O FeCha de la BAJA I I I I I 1 I DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA 

PARTE DE ALTA O Fecha del ALTA (0) I I I I I ! I Curación O 
Fallecimiento O 

RECAíDA 
si O ENFERMEDAD COMÚN O Inspección Médca O 
NO ,0 ACCIDENTE NO LABORAL O Propuesta de Incapacidad O 

Firma. FeQla y SefQ 
Agotamento plazo O 

P. 9 (') En los partes de alta, ClIllIllknente también la fecha de la b8¡a. Mejorla que permite rea- O 
'Número de COIegI~~ I I I I I llzar lnlbajo habitual 

E)emplar para el TRABAJADOR IncamnarACAlY!ÍIl n 
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PARTE MÉDICo DE BAJA I ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 

RtGlIIEN SITUACIÓN 
GENERAl O ACTIVO O 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DEL TRABAJADOR 

AUTÓNOMOS O DESEMPLEADO O NÚM. TARJETA SANITARIA: .............................................. _ ................................................... _ .•• _._ •••• _ ••• _ •• _ •••. 

AGR. ClPROPIA O 
AGR. C/AJENA O NÚM. AFILIACIÓN A LA SÉGURIDAD SOCIAL.: ................................................ _ .................................................... . 

MAR O 
E.HOGAR O 

NÚM. OOCUMENTO ~10NAl. DE IDENTIDAD: .... _ ................ _ ........................................................................ . 

M.CARBóN O NOMBRE y APEllIDOS: ....... _ ....... ___ •• _ ................................ _ .............. _ .................................................... .. 

l~o.,;;;¡;,iIk> n_ -- I localidad I P,mAncia I Código postal I TeIt\iono 

. I I I I 
DATOS DE LA EMPRESA 
Nombre de la EfT1)resa Domdio localidad Provincia Código postal 

I I I I 
EntiB:t pego IT I ce Mutua Actividad Empresa _CóIIIgo CNAE Puesto de trabajo 

Empr. Co8tloIaOOra O 
11 1 I 1 NUTUAO INSSD 15M O 

DESCRIPCIÓN DI! LA UMlTACIÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL ,., ti,.,." di btII} I RESULTADO RECONOCIMIENTO MÉDICO (In eJ/IIftI di'''') 

¿DURACIÓN PROBABLE DE LA BAJA? OlAS --. __ .. _ ............ _ ..... ~- .... _._._ ... _ ...... __ .. _ .... - ..... _ .. __ .... _--....... __ ...... _-_ ........ __ .. ..--..... _ ............ __ ............... _ .. _---_.-.. __ ......... -

Código CIE·9 Me MESES 
DIAGNÓSTICO ...... _ ............... _ ........................................ _ .............................. 

._ ...... _ ... __ ......... _ ......... _ ........ _ ................ _ ................... _ ... _ .............. _ ........ - ....... -... _-_ ..... _ .. -_ ... --- J I I I I Duración estándarl De ...................... a .... _ ............. _ dias 

PARTE DE BAJA O Fecha de la BAJA I I 1 I I I I DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA 

PARTEDEALTA D· Fecha del ALTA(·) I I I I I I I Curación O 
Fallecimiento O 

RECAlDA sf O ENFERMEDAD COMÚN O Inspección MédIca O 
NO.O ACCIDENTE NO LABORAL O Propuesta de Incapacidad O 

Firma. Fecha y SeIkI 
Agotamiento plazo O 

P. g (1 En Os parles de da, CIJ11IIinente también la fecha de la baj8. Matarla que permite res- O 
Número de colegiado I I I I 1 lizar trabajo habitual 

EJemplar para remitir al 14SS, 15M o MUTUA Incomoarecencia O 
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PARTE MÉDICO DE BAJA I ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 

RéGIMEN SITUACIÓN 
GENERAl O ACTIVO O 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DEL TRABAJADOR 

AUTÓNOMOS O DESEMPLEADO O NÚM. TARJETA SANITARIA: ....•.•. _ ...••...••..••••.••• _ •.. _ .•..... _._ ..•... __ ......•....... _ .......... _ .............. _ ............. _ ... _ .... _. 

AGR. ClPAOPIA O 
AGR. ClAJENA O NÚM AFIlIICIÓN A LA SEGURIDAD SOCiAl: .. _._ ......• _ .••...... __ .• _ ... __ ...•.... _ ..... _ •........•....... _ ..•. _ •••... __ •... 

MAR O 
E.HOGAR O 

NÚM, DOCUMENTO NACIONAl DE IDENTIDAD: _._ ..••• _ •....• _ ....•.. __ .....• _ .... _ ........ _ •.........•.....• _ .... _ .. _ ... _ .....•• 

M.CARBóN O NOMBRE y APELLIDOS: ._-_._ ..•. __ ....•.• - .... _ .• - ...................•.•................... _ ...........................•. _ .....•........•.... 

roOO;i;¡¡O--- -- -- ----- -- ---- --r üd8d- - I PrOYi~.- --- -- YÓfOOn1a1 I I r_ 
DATOS DE LA EMPRESA 
Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Código postal 

1 I \ I 
Entitad pago IT I ce Mutua ActivIdad Empresa CócliQo CNAE Puesto de trabajo 

Empr. Colaboradora O l 

I I I I I 
I 

MUTUA O INSSO ISMO 
--_ .. -

¿DURACIÓN PROBABLE DE LA BAJA? DíAS I 
MESES I 

PARTE DE BAJA O Fecha de la BAJA I I I I I I I DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA 

PARTE OE ALTA O' Fecha del ALTAn I I I I I I I Curación O 
, Falteclmiento O 

RECAíDA 
si O ENFERMEDAD COMÚN O Inspecctón MédIca O 
NO O ACCIDENTE NO LABORAL O Propuesta de Incapacidad O 

Ftrm8. Feml Y Sello 
Agotamiento plazo O 

P. 9 (i E n los partes de alta. cUl1llllknente \ambién I!Ilecha de la baja. Mejorfa que permite rea- O 
NtXnero de colegiado J I j I 1 lizar trabajo habttual 

EJemptar para la EMPRESA (~,. remitir aIINSS. ISM o MUTUA) IncOlTlParecencla O 
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BOEnúm.230 Viemes 25 septiembre 1998 

DECLARACiÓN DEL TRABAJADOR EN EL PARTE DE BAJA 

Tengo acreditados 180 dfas de cotización por INCAPACIDAD TEMPORAL en 
. los últimos 5 años para enfermedad. . 

Firma del trabajador, 

A CUMPUMENTAR POR LA EMPRESA 

NtIn. Inscripción Empresa en 18 S.S. . •.• _ •. 1_ ..... __ ..... _ ..... __ .. 1. __ ._. 

NtIn. de teléfono ••...• _ .... _ •..•• __ .••.• _....... Núm. de fax . __ .. ___ ...... _ .... _._ ..•. _ •... 

Régimen ........................................................................................................................ Clave 
(GeneAII. Catbón, eIc.\ 

Grupo de cotización del trabajador ...... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... . .......... . 

Clase de contrato ..••••.••.•••.•.•.•••.. '" ••. '" ..• '" ... ... .•. ... .•. ... ••• ... .. ......... . 

En contrato a tiempo parcial(1) ....... ••• .•• ... ••• ••. ... ... .. .............................. . 

En trabajadores fijos disconllnuos(2) ..................................................... . 

. Base de cotización mes anterior al de la fecha de la baja(3) ....................... :..... ... . 

Días cotizados(") ........................... '" .................... , ....................... . 

BASE REGULADORA DIARIA I 
A CUMPUMENTAR SÓLO EN EL RÉGIMEN ESPECIAL DEL CARBóN 

Categoría profesional ........................................................................ _ .............................................................................. . 

Grupo ......... _ .... __ .... __ ._._ ...... _ ...• _ .... _ ...... _ ....... _ ...... _._ .• _ .... _ .... _ .... _ ...... _ •... __ .... _ ..... _ .... _ 
FECHA Y FlAMA, 

NOTAS ACLARATORIAS 

(1) Suma de las bases de cotización de los 3 meses anteriores a la fecha de la baja, dividida entre el núm. 
de dlas a que corresponden. . 

(2) lipo de jornada en relación con la normal y días trabajados. 

(3) Si el trabajador hubiese Ingresado en la empresa en el mismo mes en el que se Inicia la situación de IT, la 
base de cotización a consignar sera la correspondiente aJ núm. de dlas trabajados en dicho mes . 

• (4) SI percibe retribución mensual se hará constar 30 días, si no, los dras a que corresponde la cotización. 

REVERSO 
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PARTE MÉDICO DE CONFIRMACiÓN DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS C{)MUNES 

DATOS DE LA EMPRESA 
Nombre de la Enlll'esa 

~UM. TARJETA SANITARIA: 

DATOS DEl TRABAJADOR 

Entidad pago IT / CC NÚ~. AfIUN;IÓt.J A LA SEGURIDAD SOCIAL: 

Em . Colabonl<ba O MUTUA O INSSO ISMC 
NÚM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: 

Mutua ...................................................................................... NOMBRE y APELUDOS ................. .. 
DIAGNÓSTICO CON DESCRIPCIÓN DE LA LIMITACIÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL 

DIAGNÓSTICO DE BAJA 

DIAGNÓSTICO DE CONFIRMACiÓN 

DESCRIPCIÓN DE LA lfMtTACION FUNCIONAL EN ESTA FECt<A 

ANEXO 11 

SEGURIDAD SOCIAL 

Tn=rí·9MC 

I I I 1 I : : I 

y SUCESIVAMENTE CADA 4 PARTES 

TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO 

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS ............................... ' ....................................................................................................... _... . ......... ............... ......... ............. Meses Olas ,..--,-

DURACIÓN PREVISTA PARA TRATAMIENTO ylo PRUEBA ................ =: .. ~....................... DURACIÓN PROBABLE DEL PI=IOCESO DESDE ESTA FECHA 
INFORME A EFECTOS DE PRÓRROGA A LOS 12 MESES (a cumDllmentar en el Parte 51 

DOlENCIAS PADECIDAS 

¿SE PREVÉ CURACIÓN DENTRO DE lOS 6 MESES SIGUIENTES? si e NO o 
Fecha I~I TJIiJ DATOS OEl FACULTATIVO - CIAS 

PARTE DE CONFIRMACiÓN- NÚMERO 1 I 

P.9/1 
Firma. Fecha y Sello 

Ejemplar para el SERVICIO PÚBLICO DE SALUD Número de colegiado 

w ..., 
o 
w 
CD 

S 
G 
3 
ti ..., 
(JI 

Ct. 

~ 
tT 
iD ... 
U) 
U) 
Q) 

al 
O 
m 
:::1 
c· 
~ ..., 
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PARTE MÉDICO DE CONFIRMACiÓN DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DE LA EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR 

Nombre de la Empresa 
NÚM. TARJETA SANITARIA 

Entidad pago IT I CC NÚM. AFILIACiÓN A LA SEGURIDAD SOCIAL: ..•••••••..•••.. 

Empr. Colaboradora O MUTUA O IN SS O ISM O 
NÚM. DOCUMEN1"() NACIONAL DE IDENTIDAD: 

Mutua ..................... .... .................. ......... .................... I NOMBRE Y APELdDOS: 

DIAGNóSTICO CON DESCRIPCIÓN DE LA LIMITACiÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL 

DIAGNÓSTICO DE BAJA 

DIAGNÓSTICO DE CONFIRMAC IÓN 

DESCRIPCIÓN DE LA LIMITACIÓN FUNCIONAL EN ESTA FECHA 

L ---- .~ ... &_* •••••••• ~ •••••• _ ...... o •••• _.0 •••• _ ••••• _ ••••. , ··-•••••• ··" •• ••• ••••••••••••••••••• •• •••• u ... ..::..:..:..:.::.:.7····-.......•.•.. . .......... -............... -.- .............. . 

_.- Códi9? e1E·9 MC r==1 

[I] I l' 
ITlTI 

INFORME COMPLEMENTARIO A CUMPLIMENTAR CON EL aer PARTE (día 18 de la Baja) Y SUCESIVAMENTE CADA 4 PARTES 

TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO 

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS ............................... ... ......... ....... ....... .... ....... ......................... ................................................................................... ..... ... .... Me~ Días 

DURACIóN PREVISTA PARA TRATAMIENTO vio PRUEBA ..................................................... DURACiÓN rgoBABLE DE,- PROCESO DESDE ESTA FECHA m r-r-

INFORME A EFECTOS DE PRÓRROGA A LOS 12 MESES (a cumolimentar en el Parte 51 

DOlENCIAS PADECIDAS ....................................................... ; ........... _ ...................................................................................................................................................................... . 

¿SE PREvE CURACiÓN DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUIENTES? si [J NO O 
Fecha [,--LT I I~ DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS 

PARTE DE CONARMACIÓN' NUMERO 1 I 

Firma. Fecha Y Sello 

Número de colegiado 1.---rI"-'1I"""--""I---'I--I1 
P.9/1 

Ejemplar para remitir al INSS, ISM o MUTUA 
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PARTE MÉDICO DE CONfiRMACIÓN DE INCAPACIDAD TEft'PORAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 

. SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DE LA EMPRESA DATOS DEl TRABAJADOR 

Nombre de la Empresa 
NÚM. TARJETA SANIWIIA: 

Entidad pago Ir lec NÚM. AFILIACIÓN A LA SEGiJRIDAJ SOCIAL: 

Empr. Colabor~a O MUTUA O IN SS O ISM O 
NUM. OOCUtotENTO NACIONAl.. DE IDENTIDAD: 

Mutua..... . ................................................ I NOMBRE Y APELLIDOS: ... . 

DIAGNóSTICO CON DESCRIPCIÓN DE .~A LIMITACIóN dE LA CAPACIDAD ~NC"ONAL. 

DIAGNóSTICO DE BAJA .................. . 

DIAGNÓSTICO DE CONFIRMACIÓN 

DESCRIPCIÓN DE LA LIMITACIÓN FUNCIONAl.. EN ESTA FECHA 

• __ o .................... _ •••. 0'_' .••••••••• _ •••• __ : •••••• _ ................................ __ •• __ ••••• :::_::_ .:, •• .::_ ••• ---"":--':":'::7"--"'" ............................. ".°o" ... _ ,_._ •••• , .. _ .. _ •••••••••• _____ 0'_" _ •• - 0._ ••• ---_ .. - ...... . 

INfORME COMPLEMENTARIO A CUMPUMENTAR CON EL 3er PARTE (ella 18 de ,. Bajal Y SUCESIVAMENTE CADA 4 PARTES 

TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO ......•.•....•.•.•....•••.•....•.•.•.•. _ ........................................................................ _ ...................................•......•........•.•...... 

""'$9$ Olas 

I I.IIT 
PRO.ESAS OlAGNÓSTICAS .........•.••.....•.•...... _ •..•.. __ ..•.. _ ......• _ ..•..•• _ ...... : .•............................................. : ..........................•...•.. _ •...•.•.•......•...•......•. _ ...• 

DURACIÓN PREVISTA PARA TRATAMlENiO yIo PRUl:S" .:'. •. .-.:..:= •.••...•••.•.•....•.•......• _ •.. _........... DURACIÓN PROBABlE DEL pqOCESO DESDE ESTA FECtiA 
INFORME A EFECTOS DE PRÓRROGA ti. COS 12 MESES Ca cumplllrisn=ta~r...;::e.:.:..n.;:;;;el:....;.p...;;:8;;,.:;rte.::.....:;;..5t:4.} ______________ ~ ___ ..., 
: . - I 
DOlENCIAS Pl'QECIOAS ......... _ ... _ ..........•.•........ _ ...••.. _ ...•.•. _ .•.• __ .. _ ....... _ •••..•. _ •. _ .. _ ........ _ •.••.•..•... , ............................... _ .............................................. _ .................................... , 

¿SE PREVÉ CURACIÓN OEtfTRO DE LOS 6 MESES SIGUIENTES? si O NO O 
Fecha LI-l--i. J=t=1 DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS . 

i , 

PAATE DE CONFIRMACIÓN NÚMERO I '-____ .----J 

P.911 
Firma. Fecha Y Sello 

..---r--....---....---...---l 

Ejemplar para el TRABAJADOR Número de colegiado 
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PARTE MÉDICO DE CONFIRMACiÓN DE INCARACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 

DATOS DE LA EMPRESA DATOS Del TftABAJADOR 
Nombre de la Empresa 

NÚM. TARJETA SANITARIA: ................................ . 

NÚM. AFIUACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAL: 

MUTUA O IhSS O_~ 
NÚM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD:· 

Mutua NOMBRE Y APEll'OQS: 

Fecha. \-,-] DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS 

PARTE DE CONFIRMACIÓN NÚMERO I ) 

SEGURIDAD SOCIAL 

P.9I1 
Fima. Fecha Y Sello _ ....... ......,.-..---.-~ 

Ejemplar paré la EMPRESA (para remitir aIINSS. 15M o Mt.iTUA) Número de colegiado 
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PARTE MÉDICO DE BAJA I ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

ANEXO 111 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DEL TRABAJADOR 
RéGIMEN 

GENERAL O 
AGR. ClPROPIA O 

AGR. C/AJENA O 
MAR O 

M.CARBÓN O 

SITUACIÓN 

ACTIVO O 
DESEMPLEADO O 

NÚM. TARJETA SANITARIA: ......................................................................................... ....... ........ . ........................ . 

NÚM. AFILIACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAL: ....................... . 

NÚM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: 

NOMBRE y APELLIDOS: 

Domicilio Localidad Provincia Código postal I Teléfono 
i I i i 

DATOS DE LA EMPRESA 
Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Código postal I 

I I I I 
Entidad pago IT I CP Actividad Empresa CódigoGNAE Puesto de trabajo 

INSS D ISM O I l 1 l 
DESCRIPCiÓN DE LA LIMITACiÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en el parte de bIiB) I RESULTADO RECONOCIMIENTO MÉDICO (en" parte de alYL 

............................................................................ _................................................................................................... ¿DURACIÓN PROBABLE DE LA BAJA? DíAS CL 

~--------------------------------------------~-·-·--C-IE-~-MC--~ MESESCL 
DIAGNóSTICO ................................................................................................... . 
........................................................................................................ _ ................ - I I I I I Duración estándarl De ....................... a ...................... días 

PARTE DE BAJA O Fecha del AT o EP I ! I ! I ! I DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA . 
PARTE DE ALTA O Fecha de la BAJA , " , : , . Curación [ 

Leve O Fecha del ALTAn . • Fallecimiento [ 

Grave O Accidente de Trabajo O Inspección Mé<ica [ 
MuV grave O O O . Propuesta de Incapacidad E 

(
Sí Enlermedad Profesional . . 

RECAíDA . . O Agotarmento plazo 
NO O Penodos de ObserVaclOO por E.P. Firma. Fecha Y Sello Mejorla que permite rea-

P. 9111 (*) En los partes de aha. cumplimente tambléflla fecha de la baja. .•... I I I I I lizar trabajo habitual [ 
EiemDlar oara el SERVICIO PÚBLICO DE SALUD Numero de colegiado IncamnarecAnr:ia [' 
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PARTE MÉDICO DE BAJA I ALTA'DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

RÉGIMEN SITUACIÓN 
DATOS DEL TRABAJADOR 

ACTIVO D NÚM. TARJETA SANITARIA: .......... , ..................... . 

SEGURIDAD SOCIAL 

GENERAl O 
AGR. ClPROPIA O DESEMPLEADO O NÚM. AFIUACIÓN A LA SEGURIDAD SOCiAl: ._ ...... _ ........................ _ ....................................................... _ ..... .. 
AGR. ClAJENA O .. 

MAR O NUM. DOCUMENTO NACIONAl. DE IDENTIDAD: 

M. CARBÓN O NOMBRE Y APELLIOOS: ........ _ .. _ ......................... ~ ............................................................................................ .. 
I ~ I LocaHdad I Provincia I Código postal I Teléfono I . I I I I 
DATOS DE LA EMPRESA 
Nombre de la Empresa OomicHIo Localidad Provincia Código postal 

, I • I I 
Entidad pago IT I CP Actividad Empresa . Código CNAE Puesto de trabajo 

INSSO ISMO I I II .. 
DESCRIPCIÓN DE LA LIMITACIÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (In""" de ,..) I RESULTADO RECONOCIMI~NTO MÉDICO (,n"""" de ''''L 

¿DURACIÓN PROBABLE DE LA BAJA? ... _ .... _ ..... ~ ......................... _ .................................... - ............. _ ..... _ .................. - ............... - ..................... _._.. OfAS 

.• Có:t9l CIE-9"'; MESES '---'---1 
DIAGNÓSTICO ..................................................... __ ... _ .................................... .. 

......................................... _ .... _ .. -_ .... _ ................................. _ ..... _.......... 1 I I I I Duración estándar I De .. _ ................. 8 ...................... días 

::::~ B :=::~ I : I : I : I DATOSDELFACULTATiVO-CiAS CAUSADELA~:adón O 
LM O Fecha del ALTA(). : . : . : . Fallecimiento O 

Grave O AcckIentt d 'Ji . O Inspección MédIca O 
Muy gnwe O O Erftrmedad r.:= O Propuesta de Incapacidad O 
RECAÍDA {SI i O Agotamiento plazo O 

NO O Peliotkls de ~ por E.P. FIIm8. Fecha Y Se~ Mejorfa que permite res-
P. 9111 (') En m partes de alla. clJl'lC)linente téIIlbién la lecha de la baja. • I I I I I lizar trabajo habitual O 
EittrnDlar DA,. lW remlAl6n al INSS o .. ISII L __ Nl.IrnEII'~ ~ ~oIeglado lnr.nmrmrAl'.Anr.iA n 
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PARTE MÉDICO DE BAJA I ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DEL TRABAJADOR 
RÉGIMEN 

GENERAL O 
AGR. ClPROPIA O 

AGR. C/AJENA O 
MAR O 

M.CARBÓN O 

SITUACIÓN 

ACTIVO O 
DESEMPLEADO O 

NÚM. TARJETA SANITARIA: .. _ ................ _ .... -........................................................................................................ .. 

. ÓN ; 
NUM. AFILlACI A LA SEGURIDAD SOCIAL: ...................................................................................................... . 

NÚM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: 

NOMBRE Y APELLIDOS: 

Domicilio Localidad Provincia Código postal I Teléfono 
I i I 

DATOS DE LA EMPRESA 
Nombre de la Empresa DomIcilio Localidad Provincia Código postal 

• I I I J I 
Entidad pago IT I CP Actividad Empresa Código CNAE . Puesto de trabajo 

INssD ISMD I I I I I 
~ .. ~_ ... _ ... _ .. _ .. _ ... ~-~-- ~ .. _-~.~ 

DESCRIPCIÓN DE LA UMITACIÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (M"DBrledibllaJ r RESULTADO RECONOCIMIENTO MÉDICO (Mil 

.... _ ......................... _ ........................................... ___ ................................................ _ ........................................... _. I ¿DURACIÓN PROBABLE DE LA BAJA? DIAS 

DIAGNóSTICO ....................................................................... _ ....... _ ................. .. 

PARTE DE BAJA D' Fecha del AT o EP I I I I I I I 
PARTE DE ALTA O Fecha de la BAJA ?=' =!!::::=I=' :::::!:::! ='I==:=!===!' 

Leve O Fecha del ALTA(·) I ! I I I ! I 
Grave O O 

Muy grave O AccQ¡nte de Trabajo 

. {Si O Enfermedad Profesional O 
RECAIOA NO O Periodos de ObservacIÓn por E.P. O 
P. 9111 n En los partes de aHa. cumplmente también la fecha de la baja. 
Ejemplar para el TRABAJADOR 

Código CIE-9 Me 
, i t ...---.---1 

Duración estándarl De .. _ ........ _ ......... a _ ....... _ ........ _dlas 

DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA 

Finna, Fecha y Sello 
.---r---r-~-r~ 

Número de colegiado 

Curación O 
Fanecimiento O 

Inspección Médica O 
Propuesta de Incapacidad O 

Agotamiento ~azo O 
Mejorfa que permite rea- O > 

flzar trabajo habitual 
Incomparecencia' O 

~ __ ~_, __ ~~,_, __ ~,_"''"'"'m'''_''''' .. ____ '' 
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PARTE MÉDICO DE BAJA I ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

R~GIMEN SrTUACIÓN 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS OEL TRABAJADOR 

GENERAL O 
AGR. C/PROPIA O 

ACTIVO D NÚM. TARJETA SANITARIA: ........... _ .................................................................................................................... . 

AGA. ClAJENA O . 
O NÚM. AFILIACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAL: ..... _ ....... _ ...................................................................................... . DESEMPLEADO 

MAR D . 'NUM. DOCUMENTO NACIONAl DE IDENTIDAD: ................................................................................................. .. 

M. CARBÓN O NOMBRE Y APEllIDOS: ........................... _ .............. _ ..................................................................................... . I 00_ I ~¿ I Prooocla lii ii I T.~ono I 
DATOS DE LA EMPRESA 
Nombre de la Empresa Domicilio Localdad Provincia Código postal 

Entidad pago IT I CP Puesto de trabajo 

INssD ISMD 

¿DURACIÓN PROBABLE DE LA BAJA? 
DíAS 1 I 
MESES I I 

PARTE DE BAJA O Focha del Al o EP 1 

! I i I i I 
DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA 

PARTE DE ALTA D. Curación O 
LeYeO 

Fecha de la BAJA 
FaNeclmiento D Fecha del ALTA(·) 

GIMO 
Acc:üemde ~ O Inspección Médica D 

t.\Jy~D 
EIWmedMI Pn:hsiJl8I O Propuesta de Incapacidad O 

RECAlOA {SI O 
PIrk1dos de ~ por E.p. O Agotamiento plazo D NOD Frma. Fecha y Sello Mejorfa que pennite rea- O i 

P.9I11 (1 En Os par1es de ala. ~ente también la techa de la baja. 
Nt:mero de COlegiado! I ! ! ! lizar trabajo habitual 

EtemP'ar pera la EMPRESA (pare rwntUr al INSS o 15M) Incomparecencia D 

ANVERSO 
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A CUMPUMENTAR POR LA EMPRESA 

Núm.lnsct1lción Empresa en la S. S .. _ .•..•.. ' .•. _ .••.•. _ ...• __ .•.. _. 1 ..... __ .. 

Núm. de teléfono _ .............. __ ........ _ .... _._... Núm. de fax ..•.• _ ••....•• _ ..•••• _ •... __ .•.• __ 

Réginen ......................... _................ ...... ................•............................ .......................... Clave 
,GIne!al. c.tIcn. llC.i 

Grupo de cotiZación del trabajador ... ... . •............•... '" ...•• , •.. . ........ _ ....... , .•. 

Clase de contrato •.•.••.....•.... ......•.•.•.......•......•.••.. , .... , .•.......••......•• 

BASE REGULADORA 

a) Base de cotización del mes anterior al de la fecha de la baja ....... , ............... , •.. 

Días cotizadOs(l) ..••..•..•.•....•.....•... , '" ., ....... '" ..•. , .....•.•.....••.•...• , •.. 

Base reguladora (Al. Promedk:> dianoC2) •.•• , ...• , .........••.•••....• , .....•.•........... 

b) Cotización 81'10 anterior por horas extraordinarias y otros(3) ..• ... .•• •.. . •.•••..•••.•• , .•. 

Sase reguladora (8). promediÓ díario<4) ....... , ..... , •••. '" •. , .•.• , ......•....•.••...• 

En contrato a tiempo parcia~5) ...• , ..•••...•..••.. , .... ,. '" ...•.... , ••.•• ~ .•.....•.••.... 

En trabajádores fijos disconti:luoS(61 ................ .. ... .•• ... .., ... .,. ... ... ... .•• .., .. . 

TOTAl BASE REGULADORA DIARIA(7) •••.•••.••••••.•.•••.•••••••••• , .. : .•.•.•• '" ••..•• .. .............. " .. __ ............................................. . 

A CUMPUMENTAR SÓLO EN EL RÉGIMEN ESPECIAL DEL CARBÓN 

categorla proteslonal ....• _ .... _._ ....• _ •... _ •. : ...... _ .. _. __ .... _ •..... _ •....•. _ .•• _. __ .... _._ ....• _ ••.... _._ ..•. __ .... _ .•..... _ •.• _ ........ . 

Grupo ... __ .•..•. _ .... _._ .... __ .....•......... _ .. _ .. __ .... _ ........ _ ........•........ _ .... _._ .... _ ................. _ ...... _ ...... _ ...... _ ........ _ ..... .. 
FECHA Y FIRMA. 

NOTAS ACLARATORIAS 

(1) Si percibe retribución mensual se hará constar 30 días. si no. los dlas a que corresponda la cotización. 

(2) Se obtiene dividiendo la base de cotización por los días cotizados. 

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

(4) Se obtiene dividiendo la base reguladora (8) por 365 dlas. 

(5) Suma de las bases de cotización de los 3 meses anteriores a la fecha de la baja. dividida entre el núm. 
de dlas a que corresponden. 

(6) TIpo de jornada en relación con la normal y dfas trabajados. 

(7) Se obtiene sumando las bases reguladoras A y 8. 

BOEnúm.230 
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ANEXO IV 

PARTE MÉDICO DE CONARMACIÓN DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DE LA EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR 
Nombre de la Empresa 

NÚM. TARJETA SANITARIA: •....•......•...•..........•..... _ ......................................... _ ..•................................•..........•....... 

NÚM. AFILIACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAl: ....•••.•....•.• _ ..................... _ .•.•..••. _, •..... _ ........................................ . 

Entklad pago IT I CP 
INSS O ISMO 

NÚM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: ............................................................................................. _ •.. 

NOMBRE Y APELLIDOS: ..........•.•...•..•••.............. _ .•. _ .. _ •••..• _ •......•.••...•.•.••.....•........•........................................... 
DIAGNóSTICO CON DESCRIPCIÓN DE LA UMITACIÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL \ Ti CIE·9 Me _ 

I DIAGNÓSTICO DE BAJA ._ ................ _ .. _ ........ _ ............................................................................... _ .. _ ...... _._ .......... : ..................... _................. I I I IT 
DIAGNÓSTICO DE CONFIRMACiÓN ...• _ ....... _ .................................................. _ ............................. _ ....................................................................... . IIII! O 
DESCRIPCIÓN DE LA LIMITACIÓN FUNCIONAL EN ESTA FECHA ...•....••.....••.•.............................•••.•••....• _ ............ _ •• _ .. _ .• .,.. .................................... . 

INFORME COMPLEMENTARIO A CUMPLIMENTAR CON EL 3·' PARTE (día 21 ~ I~ Baja) Y SUCESIVAMENTE CADA 4 PARTES 

TRATAMIENTO MÉDICO PRESCRITO •••....•...................• _ ••..•.•••.•....•...................•...••.•.•..•.•..........................................•••.............. _ ............ _ .......•......••.••. 

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS ............................................................................ _ .................................................................... _ ••...............................•........ Meses Días 

DURACIÓN PREVISTA PARA TRATAMIENTO ylo PRUEBA ................................................... _... DURACIÓN P~ABlE DEL PROCESO DESDE ESTA FECHA n-J D 
INFORME A EFECTOS DE PRÓRROGA A LOS 12 MESES (f cUITI2./ÍIJ'Je"-,ª' en_el Parte 501 

DOlENCIAS PADECIDAS _ .................................... _ ................. _ ............ _ •••...••...................•.••... _ ........ _ ....... _ ............................................................................................ . 

¿SE PREVÉ CURACIÓN DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUIENTES? si O NO D 

Fecha I~II DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS 

i I 

PARTE DE CONFIRMACIÓN NÚMERO I '--------' 

Firma. Fecha Y Sello 

Número de colegiado 1"'--'-' ~I -""I~I --tI P.915 

Ejemplar para el SERVICIO PúBLICO DE SALUD 
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PARTE MÉDICO DE CONFIRMACióN DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DE LA EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR 

NOOlbre de la E~resa 
NÚM. TARJETA SANITARIA: ................................. _ ............................................................................................... .. 

NÚM. AFILIACIÓN A LA SEGURIDAD ~IAl: .............. _ ................. _ ....................... _ ................. _ ....... _ ............ . 

Entidad pago IT I CP 
INSS O ISMO 

NÚM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: .... _ ............. _ ................................................... _ ........ _ ........... .. 

NO~RE Y APELLIDOS: ............................................. _ ....... _ ........................ : ................. _ ........................... _ .. .. 
DIAGNÓSTICO CON DESCRIPCIÓN DE LA LIMITACiÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL ñ CIE·9 Me _ 

DlAGNÓSTlCO DE BAJA ............................................ _ ................................................. .-......... __ ............ _ ... .: ...... _ .. _._ .. _.................................... I I I ce 
DIAGNósTICO DE CONFIRMACiÓN ................................................................................................ _ .. _._ .. _ .......... _............................................. I I I I I O 
DESCRIPCIÓN DE LA LIMITACIÓN FUNCIONAl EN ESTA FECHA .............................................................................................. _ ......... _ ............... _. 

INFORME COMPLEMENTARIO A CUMPLIMENTAR CON EL a-r PARTE (día 21 de la Sll/a) Y SUCESIVAMENTE CADA 4 PARTES 

TRATAMIENTO MÉDICO'PRESCRITO ................. _ ..... _ ........................ _ .................................................................... _ .. _ ........................................ _ •. , . 

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS ........................................ _ ............................................................................ __ .... _ ......... ; ................................................. . Meses Olas 

DURACIÓN PREVISTA PARA TRATAMIENTO ylo PRUEBA .......................... .. • .. • .. ,_. DURACIÓN PROBABlE DEL PROCESO DESDE ESTA FECHA !'" r J U 
INFORME A EFECTOS DE PRÓRROGA A LOS 12 MESES la cumplimentar en el Parte ~ 

f 
DOlENCIAS PADECIDAS .................. _ .......... _ ........................... ___ ................... _ ................................................................ _ ................................................................................. .. 

¿SE PREVÉ CURACIÓN DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUIENTES? Sr O NO O 
Fecha [~m~ ! ~-[ T=r-, J 
PARTE DE CONFIRMACI~ NÚMERO I ! 

P.9I5" 

Ejemplar para su remisión al INSS o allSM 

",,,.,,"""',,,,""""",,W,,''"'''."''' .. '''"" "'''''''?~_W''' __ ~--~.,., 

DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS 

Firma, Fecha y Sello 

Número de colegiado "--1 ..,......\ ~I '-T'I ~I--il 

W 
N 

i 
Q) 

s; 
ID 
3 
i 
N 
CJI 

I 
ID' 

3 
cr 
; 
.... 
ce 
ce 
CD 

o:J 
O 
m 
:::1 
c· 
? 
N 

,,1-' 



PARTE MÉDICO DE CONARMACIÓN DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DE LA EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR 
Nombre de la Empresa 

NÚM. TARJETA SANITARIA: 

NÚM. AFILIACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAL .............. _ ..................................................................................... . 

Entidad pago IT I CP 
INSS D rSMO NÚM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: ............................................................... _ ................................. . 

NOMBRE Y APELLIDOS: .•. _ .......•............................................•......•.•...... _ •.•..•..........•.•......•.•......•.•..... _ .•.............. 
DIAGNÓSTICO CON"oESCRIPCIÓN DE LA UMITACIÓN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Códi CIE.9 Me _ 

DIAGNÓSTICO DE BAJA .................................................................. _ ......... __ ................... - ................ _ ................................................. -.................. I I I 1 I IT 
DIAGNÓSTICO DE CONFIRMACiÓN ............ _ ....................................................................................................................... _ ....... - ... _......................! I I I I O 
DESCRIPCIÓN DE LA LIMITACIÓN FUNCIONAL EN ESTA FECHA .....................................•...•••......•.•............................. _ .......................................... . 

............................. ... , ........ . _ ............ _ .. 
¡al Y SUCESIVAMENTE CADA 4 PARTES 

TRATAMIENTO MÉDICO PRESCRITO 

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS Meses Días 

DURACIÓN PREVISTA PARA TRATAMIENTO vio PRUEBA .....•...•....•...•.....•........ _ .•..... _ •• _ ... _.. DURACIÓN PROBABLE DEL PROCESO DESDE ESTA FECHA [TI 
INFORME A EFECTOS DE PRÓRROGA A LOS 12 MESES (a cumolímentar en el Parte 50 

DOlENCIAS PADECIDAS ..................... _ ........................................................... _ .............................................................. _ •....•. _ ............. : .••...•....•.•....•........•.•..........•.....••.•...........• _ .•. 

¿SE PREVÉ CURACIÓN DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUIENTES? si O NO O 

Fecha \]-I-J DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS 

PARTE DE CONFIRMACIÓN NÚMERO , _______ ---' 

Arma, Fecha Y Sello 
r-.---.----,--r--I P.9/5 

Ejemplar para el TRABAJADOR Número de colegiado 
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PARTE MÉDICO DE CONFIRMACIÓN DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DE LA EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR 

Nombre de la Empresa 
NÚM. TARJETA SANITARIA: ...•..•....• " ..................................................................................................................... . 

NÚM. AFIliACIÓN A LA SEGURIDAD SOCIAL: .....•..........................•.•......•.•....•••.••..•..•••..••..•.•...• " ................... _ .•... 

Entidad pago IT I CP 
INSS O ISMO 

NúM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: ................................... _ ............................................................ . 

NOMBRE Y APElliDOS: ...................................................................................................................................... . 

.. 

Fecha G-[, T~, ] DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS 

PARTE DE CONFIRMACIÓN NÚMERO I I 

P.9/5 

Ejemplar para la EMPRESA (para remitir al INSS o 19M) 

Firma. Fecha Y SeIk> 

Número de colegiado I~' . ..,-, --r¡-r-, ""'1-;1 
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ANEXO V 

·COMUNcictóN-DELA~'DEL;F_tAT.vo_:INS8DEbPEDlRELPMTE· 
. MÉDICO DE ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL;POR CONTINGENCIAS COMUNES. :. " .. 

.... . .... <~:.: ~'·:""'~;'I.,/_,~~., ... ,. '". SEGURIDAD SOCIAL =::'u} .. Zci.,krM:t,:i .. :r*~ .. J:5:{~~~:'~!.;fji'r , ..... /:'. . ..... . 
~SOª~~~~~--i-:-~-t-~-:-'}-~------------------
MAR' .• ~ .. _: ... n...... .. .. "~,'O l.; _.ugg¡II.,IIONAbltJtW.bE~ _________________ _ 

E. HOGAR ......... " ... O : ': .. ' ,·;?:4{1~¡~,;~~<-j~:~1~:;~::~· . 
M. CAAB6N ........... O . '~. ~.~~~~,~'?"* ---------------------

_ :~,_.-.. ___"_~._~ __ .,_.:.,_ '_ J. 1 _ .•. :...._,_.'_; .....•. __ • ...:... .. " .-----.:. 

I~ 1= " r~-liirll-f·~ 
DA1'08D1!LA........aA """ ... ,' ..... , ... , .. ,.;<, ...... : .. ,' .. ,..... ..... . / ... '" 

Nombre de la EmpfMa I Puesto de trabaJo 

"EntIdad pago ITICC" I Mutua 

e. COLAS. o MUTUA O INSS O 
.. '-'" 

~-----------------------------------------------------------
ReSULTADO RECONOCMENTO lIáJlcO~ ___________________ _ lTC1E

-9MC 1I 1m 
.. . ., ".' .. , 1 I l' r" ,'CAUBADeLALTA " .. ", . "'.:' .~: .:,1:;'. DA108DELFH:lUl.TATIVO 

=:=:;.~'.": : : : ~ : \~~ 
-n.·:r.,,~~y;'13~!:}.;,:,<~.·~iA;t~.f~~ -- ,.;;=t!t·~~~ 

. . .' ··AtOfDEittE'HCHABOR.i\L: .. ',·., .... "'-..l~~.,.·,~¡Ii. .............. ;' ."""""0 
P." ~~~~W~~¡;~i4~;¡;_~~¡íí'~¡.Q~líi¡I.~~~~do\~.i?;ú:}~ .;: ... ... . ... 

EJemplar ... la 1N8PECC1ÓN IllliácA u ÓIgano COIIIDeleI_" ...... PIíbIco ... Salud 

~ ___ ~,~"""'_~~'''''~»~>~'_~_.w.>_>_ 
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'':"' .' '.,'. ,-'\' ~ . 

PARTE'MÉDlCO,'1lE ALtA 
,. e > ,\) ,. ,,'(" .. "'"(''1'\" f \, ¡ J, 

, '~"'"',.'::'''~''' ,r"" {A'ElPEIlIR:-Mlft.O&fA 
~:~:. \. Jo·".,:,r J.'/"'~;_::~' .,,: . . 

......... ' .... t.:.-:: ~/·.,"JF.¡ ,f-' .. t!t: ~IUft",·,'SQCIAL 
.; ~-~:..~,}<;~·:::'::,JJt~t~,·~ 
G~"",- ... \·.·. '~~ .. \, ......... 
.l. ;..A.. .. 'i'u~~,t¡\;, .~"" ~,~,·'f\~,~: •• ~:. 

,-~~ ~~~~;~~, 
..... & ,..'1'&: .~.' . " " ..v..a,.,. ~"""~."-:;'.":-.. ':' .. 
MAR, ::. ~.' .•. ' ~ ,\:::~; : .. ::. 
E.. HOGAR .. ' ... .:.;~:;¡:~ 
.... CARBóN ... ;'~~~.::. 

Nombra de la Empreaa I Puesto de traba60 

-Entidad pago mec· I Mutua 

E. COlAS. O MUTUA O INSS O 

DIAGNÓSTICO -----------------------------------------------------------------------
~ULTADORECONOC~.~~~O~ ______________________________________ __ 

, ~, 

. -;' 

.. . I I I "'0';""" 
~_ .... - de la a.......' ;,. . . .:;'~; 
~.. ~ ........ ....,. ........... '... "'~'!.~<-, 

~ct.r~CQnOCinlirltQ·~'~" I I I ':::~;~f 

~T08 DEL FACUlTATIVO 

de lI:aII*idId .. , :. ",' 
" ~;L~'.:/~l ... :;: .. ,,.0 . ~ mi _._.w /1&740, ... ,. I I I 00';':: ¡ ¡O ____ flooIr*oO 

',,',. ,~,<F·"~~~~:~~1·~ ~ '"c"."-j.' ;+> (":-:':.:'~ ',"/:':::i:: ' , ;.:::~?~;:r;7i~,!~:: Rnu,FedIe u ~ ,~;~:,::;~:;.:,::~'''' ".::0 ':¡ 

<",'J' "".;:" ~~ O :~~,.{,,;:~r~';><:;..,1 .. ," , .'ARTa..-noo.A~1lY •. ¡ " '. '/' ACOtO NO F\A1,;.:. ".' ~ ," . " ~ ,\" '. .. 
P' 6 ... ;. ", ,,,:'l ~', ,.:~~:,' ,~~"~" ,,0 ;-·: .. ~fi:.."'~-:.:~~;5~¡.<1 ...-..-deoaletliMD I I I I I l· :'DlliU1UA O .¿,:',,:~;-<.' :: ,,', " " " .w_ . r' • r -,i'1 {~.H' ~~ ...... ~,~. • .... )~.\ ..... --~.~.~. \'.:":..1 •• -.. " 'I.J " .~ 

0UrarM le» _ ~ ..... ·a ... _ .. -ere ., ••• :ml'lJiMj .,....dt'"..'m6dIca por ",mIImaa dc:iIendU_pocH "'u:i;edIdó por ~. 
Ir •• ,'. '': I ' ":'.".,. • :,' , : .' " • , ." ~ 

Ejemplar.,.... el INsa 
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PAffrEMéDICODEALTA'D.tNC~AC'iDÁb-11:MPOl:tAiL'p()tt'(:ON"l1NGENCtAS COMUNES , , 
,<~,~(~',EXPEbiR:,OA).OSFActJLtÁ11VqS;~qAn:~SAt'INSS),; ,·'"",:'SEGURIDAD SOCIAL 

.:.' 

.>-~, \ 

'~~,~~[¿~1,J;;; 
01:NEf:t'At:J .• ~tJo .".:4.~ .. '. 
'Áe¡.;..u~ ,~\':-:', 
AUT~ .'_'~',' .. ,;. 
AGft CIPAoP1A:"L~:Y:' 
AG~ ClAJENA; ;];~{.:~. 
: .. A¡"; , ',: ';":;;"'~ ir,:;;,;: 
""'""I'.'.-~'."". rt- .... :;,¡ ... ~~ ..... ~. 

, E.,~,'~~:'~~}r::··J 
, M; ~f:4sóN .; ;, . .,',' ...•. 

NombI'e de la Empt'8S8 I Puesto de trabajo 

'Entidad pago 1TtCC- I Mutua 

E. COlAB. o MUTUA O INSS O 
".,'-' . ' 

). ,'o '';_' " 

- < [ .... ' "1~;' n.· . 

; L· ,,'.1.1"4 , '1, 

~AG~ ~==---------------------===== RESULTADO RECONOCIMIENTO MÉDICO~ ___ ..--______________ _ 

, .... ", ." " " .c, ;", "' .• " ',~ ,",'V CAv~ Dl!LAI,;.~, ",;. 
~~ ~&:I. k¡''1~ ';:" :./j"/",\.',\.;" I I I ~l/:, DATOSDB.FACULTATlVO <;'~~..t.:i.I "" ""~ , 
~IIIU1fJIID"tIA~tr:Ir~?('--:'/·1,,41!" ... ..¡ .. J;.'! ~-fi,", t~""""I.dit .. capac .... , 

~ ,'A', .. , .... \: .•. ;,."i''''':.. ... ; 'l'¡"""-*~ ,<,¡ I I O ' " ~lrM~i' "'>'C:"lO}.:¡<·,~:,': I I I ~\,;'~':", ' '~ ¡.¡, <, ,'S",. ',: " ' Fedhttde~ lIO.:JnI!IaIICrt"" , ,~t' <JM A,;" •. ,,,,.,~u .. h:(,· 

, ~~~ cMJ AL1~';,';~{~/':" ~\:y~ :;~~.(COhb.ti·"" . 
, ¡~, ,.ft ~~t.·;O;lr: I I I ,,/;.'!-$:,' : u' "",. ", ¡ • '. _ ,~' • 

. , '"," , ,: ... ,~" .. -:.'.,. \. ri!;~'l~~",." . ,j.-'~~. '-1" -.,. '~';¡-:'\~"l-';¡ 'r::.~ ~~. ~\ i~J..~"':' ... ," . ,ti.' ...... d,,;1t}'\;,..; /p,.'~~·~:~n ,-
. ~< '7;I~J ¡;; : ~ .r.~,~ :/:r~~-r' r?2 ~~'t~l ~~ ~ ~~~~~M~~8J~6'~iI~ .. :~~".§~;~~~~~*5~;'; FInn .. ,.. <~~ .:'~~~~~ :~ ~,~:f.~t. :,~Á; ~I~~~ ¿ ,~,.~' !~H" 
',\;;>::~;,.~:.\_t} .. , F~:;~~ :'~~~~:J~~L '~~~~~ '~~:~~:-!¡iíí_116O\ ~~:l~il~f' "~,~ t.~, 

, ; "1.;:',:1,\':, ; 'At;C'" "~:.,,. '" k."¡ '''~., 11.:' "'" -,>;:" :;,~f~'I:'~" 'J.f~,Ji"J'!:¡., ' !.:,,, ~ A INI"iUU,,,A,¿,-.,,, .• 
. ", l. .... ~ ~'.t,,'~\~~ f·¿4t-L~' ~<,:o ~ \.~ \ "<r" ;' • 

. . ~':: f¡"~::~:~~:~;:' .. "', " ~ ~,I •. ',<t ',,<~~. . ,;,:( , ~~:'7;"~'¡VP·:t~.~~~%' .......,.oor...- .. DlMütíJl D~;'··,~ ~~':~'t' .;; ~\, •• ~:f~: " : 'M' ,.'~, ",," , ,,'C, ""I't"'i\C"'>'~ .. ,,~,¡r,"i"'~;.)' ,,~,,:,~~<;_ ;", ","i',:'''',,'' 
• , ,',"'t ,-"'. '",;,! I,.'J,' ~;;.r~:_"J'~..;wo~:' 'Ir' " "'~~i.lr'H' ' ,,,q 'q' ¡ ",~""."~ .. "",,, ", ' Durarüli •• ", ,'.... ilIi~ ,v"-v.'~ ,., ~:" .~iMdIC8:iiót"á:,mlémis~~VUU'.8er~ldopot,.' 

" , • 1 1 ~~J'.~' V". "-,}_.:..l.~_.:Jr'·.diIí',{··"·"~'''.;,i\''',;r.~,.:,z '.-" • . l.· ;~"í'\ ~,,,~.,, ',1 ':'r. \. r\'/~., 

!)empIar para el SERVICIO POauco DI! SALUD 
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PARTE MÉQICO pE.ALTADE!1NÓAPAtID.jj~~*ti·~ij't:~NGENc.A$ eO~NES' , " ' .' '. .,' aP.!DItfoR OS1=Acc.fA1íIOS" '~,tt_f·"<'I~.c""",,,,~,,,,,~ ", 

~.~~.'.~.-.~.'.' .. :.~.,~,l.~.::~,~,(~.-.:.;.;,I.t.,.~.¡,¡.¡.-,i,·,h,'.-,I,~.'.·,:.'.~,~.I.·".;.'.~.;.~,l.~,;.·, •. ~,',;,',~,~.~,~!~~~~~~~I~ G~~'~""j¡.~ .•. ~"m~~~~~H~~t~~~ ______________________________________ _ 

M. CARBÓN ......... :. ' " ' " . , ~ 
:,' .. --- .,'~-' ':. :' ,; ,,,... .. " " .:....:.;.;~;...;....r-"""-:-."'"~-:::-I ~- I Loca~ ~,' -T~---Iliii Il-T~~~~' -1 

DATOS DE LA EMPRESA,'" 'o' ". ",:.,¡"" "" " , ' ",. " 

Nombre de la Empresa Puesto de trabajo 

"entidad pago IT/ec' I Mutua 

E. COLAS. O MUTUA O INSS O 
'/.: .. 

DIAGNÓSTICO 

RESULTADO RECONOCIMIENlO uÉDlCO:..-. ____________________ _ 

"". I I I I";;C' ' .... TOO ""- FACULTATIVO .; !:AI!BA I!& ~ 'I'A;. 

,

Fech .. ' ad&IaBAJA.~~:~.¡':.~:.~.;.;:.~;,'. : : : : :;.,~.nc~,:;,: ."'~cII) .. ,~.'. , .: ":':" ' f1cha d&~IentO.~~\;.; ;':~;r: ':.:~.:,:~,~t::~~·;,"~;r.:'.::",,;;>O:~.:: , 
Fecha de efectOe del ALfA .. .:.:.. ' ; ~"'.i ' . 'J~ (C0ntrat08 

';~,,~~:\;~~~':,~;d,¿i,y~f~(é~l -- ,'=;:~nv~· 
,ACCIDeNTE"NOLABORAl..· O ",'~"'~;:~'V~::;':;'''' ~decoleglldo " ,OIlIUTUA O ", ' '," ';' ." .. 

P.812 ",: ,:" ... .:.", .,< ,':' ,',', .. ', ,"" :',>:¡.", ' ':, "", • ' ',"'. " ":,"",i, 

DuranIe los selsJll888lslgu1entae ala. fecha de·efectosd8. __ " ... u'uev~~)·par(ede ... médIca:porlas~~aobpodré 88(,8lq)edIdOpOr 
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PARTE MÉDICO .De ·AL'fADE·INCAPACIOAD TEMPORALPOR~otmNGENCIASCOMlJNES' ; . ; .' 

.. '" :(A EXP~R POR LOSFACUl1A~.~,~~e!'"'()S ,AL I~S):,. ,.. .: ..... SEGURIDAD SOCIAL 
RéGlIIIK, . . .'. '0'. ;~~:'.>:.¡:.~.,,;:··.~i/:.g;·;:,~~~~';:~T!;:~:~~\({" ~p" ...• ~,.::....... ., :,>. 
GENERAL. ...... d...... ACTIVO ........ · ..... · ... w .. <.'. ,,'t·" '."l"' ... :,.;"'. ,.", 

. . ~:·\~~;;}?:~.~:~:·~~k;~;-<~:í'-!~~><j-":~'.-~~¡:-.~.>-':.;,~-... J~-.. -----------------

." ._'~. ·;··,',}·,·Nit~~I.Á;~SPCW. ________________ _ 

;::>::~;,;'/, ~~~,'!;·:t~?~~~4F~:~\~1~~~~;·Y}1.:;~;(:i:~,i;~0;~7·:<: '. ~. {;! .'. 
!., , ... ,:, .... : ,.1'¡¡"tQ,t.:DOOUMI!NTO~DEbENtaAo ________________ _ 

, .... ··:·;·~(}:~:;}~~~;~:0:~ª~,~~R]52~~· ",.,' '. 
, ,'o 

[~- . I ~~. . . I Pro. .- ¡Código PosIaI I Teléfono , I I I I I 1 
DATOS DI! LA EMPRESA ,1 ' .. ,": ~,.:" L •• »' .,\".;~~,L~.:,; :,1 • "":(.<'," ... ' " '.. .,' ", . .. .. 

Nombre de la Empresa Puesto de trabajo 

'Entldad pago IT/CC" I Mutua 

E. COlAS. O MUTUA O INSS O 
. :.'1,-, ":'.' ~,' ;~ ;'-< ',_." ,(,' ~ - ,. , 

~G~O __________________________________________________________________ _ 

RESULTADO RECONOCIMIENTO MÉDlCO~ ____________________ _ CjCIE-9MC 

'1 1m . ' ' """ I 1 r;¡s; DAT06DB-F ..... T.TIVO;;;é~~DEl.ALTA;, , 

".::::~~ .. ".;. .. ~,.. : : : :; }{i~ ,,~t.:E0 
Feclba dael8ctoa del. ALTA,.,,~! ... , .;,'".... ;-"~\'" ;' 

:,. , .. :,;: ~. :~(/<~'\~¡<"""'~\'(\\'., .... :' /"'j" .... ~ .... \ "~.' 1 ¡~,¡$:t; ;.I.L:::.:....:.~.:.:tl:...,\ .. /~ J :".;' 1,:, o 
" ,~. '; "ti .-'t~ ", :- .... ¡,~ t f,~~ j 'l. ~·'l.v:,,~:'<.·:·f ~'~'i:·:~·J~Vf¡fj· a.-. Fecha I I~~~, .. ' .... ~ .. ~"' •• )''''H ,", ~ 
• \ f k..~.~&."'~"·"'t .", O" . ,~~ ~¡~~ ... ~ .... ;~c~I1"'.fj..~,·t • "..... ~~ ..... 1',' '}<r .•. "'; '! .,.. .'. .' 

• I:Nrr;;rvw~,"'~I'f......... • , " ~:'.", ':,.',,;,:' ·,,¡;/v,,'· . " ................... 00 .. -"'l'nIA ' 
. , . .' '\ 't':~ :l·O ,"\ ~}t,,<},?~;..J..!:4:~'::,.~~; '< ;~'5~.. AIftft.dAI-IY 
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Durant.1oa88lstnesea~.íáfedVl.di-"¡~,.t;:~~,.""~Poi"~¡~~~aer"ped'dC)Por 
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Ejemplar para el TRABAJADOR 
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PARTE' MEDICO' 
~', 1, , 

.Io#JOl..,.SOCIAL 
RéGauEN .: '" 

.. =\;~~:1Im~ 
~Gf\ CIPROPIA. "0 ,J' 
AG~ rJ~~i,;~;:.¿'.é¿ .....:; 
MAR. "~:., .. ,,, ... ~tI·1;-·.-·:""···U, .e'-.:- ' 

\il 

,1" 

E. HOGAR .•... ,·;· ...... 0.: 
M. CARBóN ... 'i~'; ,:.,', D', 

Nombre de la Empresa 

"Entidad pago mcc· I Mutua 

E. COLAB. O MUTUA O INSS O 
"';'_''- '.;;; ':,~ ... ?:_'~"'<~, ... ' '~!~,\.t' .... 0..~~,./ ... :':.~'~.:~~_ ~.:,,'.' ';,: ~' •. -'"j.;'.' :,\' j.: 1 ,"." ... ,,,<'0, '.: • ,", :~ ,'o 

L.------:---------~~~==~;===~==~~~======================~~~~;;;;~~~~~I " , .... , f' ;' .. J '1 1 :.~.cCAU8A DEL. ALTA;. :: . 
~TOSDB.FACULTATIVO::·_·; ··.<~·Ia· i.:::· .... 

7:~;:LL;~d:' .~ 
:: .. :?~í~~~;~,~~::·:.·.::. . 

.:foIIInacI6n) ··· ••• ·~ .. ~'''K ••. h~: ..• ·0 .. . 
;~·t:· ... ~1',~'¡:-:; '1 ~,~.!~:(~'.: -~:.~.:}.;\:;P-:~ . ;"~'1' ,''':'. : .:.: ,:, :,:,' .:.' , 

. "PARTIIMI11DO:A..lNICIAnvA:;3.;.A·.· .. 
NúmeIo.~ I I I I I I ,:,Di! iM.riuA d:.:~'~:J:': ,:tX;.{~;;(;r:.'· 

nuevOpart •• bajamádlca~la&miaIRa& ~ • .., Podrá ~ ~~L' : 
" . ',' '. . - - "'. . - -' , 

=:=~II : i : 1: I 
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Ejemplar parata EMPRESA 
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COMUNICACiÓN DE LA INTENCiÓN DEL FACULTATIVO DEL INSS DE EXPEDIR 
EL PARTE MÉDICO DE ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR 

ANEXO VI 

CONTINGENCIAS PROFESIONALES. SEGURIDAD SOCIAL 

RéGIMEN 8I'1UAClÓN 

GENERAL ••••• ¡ .... O ACTIVO ........... O .. . 
AGR. ClPROPIA • . •• O DESEMPlEADO •••• O 
AGR. ClAJENA .... ; O 
MAR •••.•........• 0· 
M.CARBÓN ........ O 

DATOS DEL ntAaAoÍADOA 
~T~A~~~ ______________________________________________ _ 

~~A~~~~ ____________________________________ __ 

~~anO~DEoanD~ ____________________________________ _ 

~y~---------------------------------------------------

[~--- 1 ~ 1- Irií71 r·~ 
DATOS De U EMPAnA [-do la Em..... I_do.-¡o 

DlAGNÓ8l1CO ...................................................................................................................................................................... . 

RESULTADO RECONOCIMIENTO MÉDICQ. ............................................................................................. . CódIgo CIE·9 Me 

IIUlm 
Fecha de la BAJA ....•......... 
Fecha de reconocImJ8nt, médico 

Fecha de efectos del ALTÁ ..... bfE]TI 
P.913 

AccIdenté de TrabaIo •.... ; ......•. O . 
Enferm8de.d Profesloilal • • .. . .. .. •. O 
Periodos de 0beeMtcI6n ¡)orE. P. ••• O 

DATOS Del FACULTATIVO 

FIrma. Fecha 

Núnero de.~ r---I '--1'--II~I'--I 

CAUSA DEL ALTA 
. ~ de la capacidad 

profesional .... .. .. .. . .. .. O 
IncompareeencIa (Contratos . 

fonnacl6n) .. • .. . .. .. .. .. .. O 

Este dOclInerm contiene los m~ dátoa qu. ~ ~Ja.~ _ de ~~.a1 ServIcio PúblIco dé Satud 

EJemplar para la INSPECCIÓN MÉDICA u órgano c:ompetent8 del ServIéIo Público de Salud 
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PARTE MÉDICO DE ALTA DE ~APAClDAD TEUPO.w..pOFí CON11NQÉNCIAS PROFESIoNALES 

(A EXPEDIR PoR LO$ FACUL1·A11V~;ADSCRfToS AL'INSs) , ',:' ' SEGURIDAD SOCIAL 

RéGIMEN " 8I1UAcióN 

GENSW-••.•...... O AC11VO,: .•••.• o ••• O 
AGR. CIPAOPIA •. " O DESEMPlEADO ;~. o'. O 
AGR. ClAJENA •..•. O . 
MAR .•.•••..••.••• 0 
M.CARBÓN ........ O 

, o, , t' 
.. 1. i 

DATos ",ru8A.JADOR , 
..:u..TAA.JíirA8ÁNITAfIA ... _____________________ _ 

~~AÚ~DAD~~ _______________________ __ 
, o , 

~~O~DE~, ______________________________________ _ 

~y~------------------------------~-------------------10-_ I~ I~ I~- r~ I 1 I I I I 
DATOS DE LA EMPRESA 
rN0mt..8dO,,~-- 1_00 _ -~, -

DIAGNÓSTICO ............................................................... ~ ...................................................................................................... . 

RESULTADO RECONOCIMIENTO uéDlcQ ........................................................ _ .................................... . 
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¡e-
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DATOS DEL FACUlTATIYO 

=:~.~ .. ~ 
, Fecha de electos del ALTA •. o • • ~ 

I 

I 

I 

AockIente de'T~ , •.•.•••••• o ••• O . '-.-.. ·1 Flnna, Fecha Enfennedad ProfesIonal o •••• 00 • o •• , ., O , 
Periodos de 0beervacIón por E. P.... O " NLmeró de ~Ie.lado I I 1 I I I 

~~ " 

CAUSA DEL ALTA 

~ de la capacidad o 

protaaIOnaI .•••.••••. , •••• , O 
incomparecencia 1, 

fonnacIón \eontratot 
) ......... ' ........ o 

, Durante loa seis meses alguleftes ~ la fechIl de efectos ... ala, 1Il nuevo Parte de baÍa médic8 por las m1smaa do6encIaa SOlo podrá ser expedido por 
la Inspeoción médica u oraano sitllIar de la comunidad autónoIIla .. . o o 

Ejemplar para el INaS 
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PARTE MÉDICO DE ALTA DE INCAPACIDAD TEMPoRAL POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

(A EXPEDIR POR LOS FACULTAnYOS ADSCRITOS AL INSS) SEGURIDAD SOCIAL 

RéGIMEN 

GENERAL •...•.•.• O 
AGR. ClPROPlA • ••• D 
AGR. C/AJENA ••••• O 
MAR .............. 0 
M. CARBÓN .. ~ ..... D 

smJAClÓN 

ACTIVO ••••••• : ... 0 
DESEMPLEADO •••• D 

\ 

.DATOS DEL TRABAJADOR 

NOM, TARJETA SANrrARIA\.. _______________________ _ 

IÚlAFIJACtONALASEGURIDADSOCIAL .. ___________________ _ 

'~DOOUMarrO~DE~AD, __________________________ __ 

~y~-----------------------------------

1 ~- 1 Locm_ 1 p- --lCódiliOPOS] Teléfono 

I I I I 1 
DATOS DI LA EMPRESA 1-d;i8&;",.o¡. -- --- [P ...... de baIlajo - -j 

DIAGNÓSTICO 

RESULTADO RECONOCIMIENTO MÉDlCQ .............................................................................................. . Código CIE-9 Me 

Ilmm 
Fecha de la BAJA .••.•....•.... 

Fecha de reconocimiento médico 

Fecha de efectos del ALTA ~ •..• 1: \; 1; I 
DATOS DEL FACULTATIVO 

A~ d8 TrabeIO ,: ; •...•......• D 
E ..... -~ ... ~.a..;....1 " D· ·1 ~-

P.913 p=~-:~~·~·P:~:~~· O,' ":' "Núrnerodecoleglado I I I 1 1 I 
• I ~ ,. ,1 ¡ 

CAUSA DEL ALTA 

Recuperactón de la capacidad 

profestonal . . . .. . . . . .. . .. . O 
Incomparacenola (Contratos 
fonnaclón) .. .. .. .. . .. . .. .. O 

0uranIe los MIs mes. siguientes a la f8cha, de efecte$ dé ... da, ~ ,~, _ de baJa médica por las ml9n\8s dolencias solo podrá ser expedido por 
la ilspeccIón médica u organo sinllar de la comunidad autónoma CDn'8SOOI1dIente. 

E)emplln para el SERVICIO PúBUCO DE SALUD 
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'.' , , ," : ' ,'" ',- , :," "', - '~:: "( . .'!,: \ ': < ':" - ," , 

PARTE MÉDICO DE ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CoNTINGeNcIAs PROFESIONALES 

(A EXPEDIR PO~ LOS FAbUlTAt.vOS' AÍ>sCmOa ALINSS) . .'. ~ SEGURIDAD SOCIAL 
, , , , " " ".' ".,0" 

:" " o ~ :'" 

RéGIMEN . SITUACIÓN .. : . . DATOSPI!L Í'RABAJADOR 

GENERAL . ....... q •• o AcTivÓ: ........ : .tr .... -t4IlM. T~~~AArA 
AGR. CJPROPIA • ~ " .. 0 DESEMPLEADO .... o . ... '----. -.---------------
AGR. ClAJENA ...•• o .... N)M. APUAOIÓNÁLA&eGURI)ADSOCIAl'o..-______________ _ 

O 
. I 

MAR ••••.••••••.• .N!lM.bootM8'lTOtwXlNAI.DEJOENTI)AD, _______________ _ 

M. CARBóN .... .... o NoMBReV.APi!u..ixls ___________________ _ 

[~- I~ IP- I~~ IT.~ I I I I I I . 
DATOS DE LA I!MPRESA r¡¡oo;¡;;¡,-d8iOe.;;..---" -- ------------ [ p";,,,¡;,¡.; trabejo ------- --

DIAGNóSTICO 

RESULTADO RECONOCIMIENTO MÉDICQ ... ................. : ........................................................................ .. Código CIE-9 Me 

11111 m 
Fecha de la BAJA ............... .. 

Fecha de I8COnOCinlento médico· . 

~ de e.fectoa del ALTA ..•.. \-:frrn 
. Accidente de Trabajo .............. o 
Enfennedad ProtesIonat ' ..... ;..... D 
Periodos de 0beeIvacIón por E. P: . . .0 

P.9t.3 . 

DATOS DEL FACULTATIVO 

firma. Fecha 

Número de colegiado -1 --1 ,........,1· I"--'I~I 

. CAUSA DEL ALTA 

RecupefacIón de la capacidad 

profea6onal oo. oo.. .. .. • • .. • o 
Incomparecencia tContratos 
~) ......... ;...... D 

Durarte 101 lela meses siguiarWes8 la fecha de efect08de este .... t.Il nuevo parta de baja médk:8 por las mismas dolencias solo podré ser expedido por 
la lnsoeccIón médk:a u oraano ainlJar de la comunidad autónoma .oorrasoondlente. . 

Ejemplar para el TRABAJADOR 

_~~._~~'''' __ =""'''''''''''''''''''''''''>_'''''''''''''y''''''''''''''''''''''',''''''_m~''--'''---''"'-'---_.~--~-----

ti) 
11.,) 
o 
01 
CD 

:S 
CD 

j 
(11 

11.,) 
01 

s; 
::t. 
CD 
3 
c:r 
~ 
-' 
CD 
CD 
CD 

tu 
o 
m 
:::J 
c:-
? 
11.,) 
ti) 
O 



PARTE MÉDICO DÉ ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CON11NGENCIAS PROFESIONALES 

(A EXPEDIR POR LOS FACULTAnvOS A9sCRlTOS AL INSS) SEGURIDAD SOCIAL 

RéGIMEN SITUACIÓN 

GENERAL •••••••••• O ACTIVO •.•••••.•.. O 
AGR. ClPR()f)lA. • .• O ' DESEMPlEADO •••• O 
AGRo ClAJENA ••. •• O 
MAR ••.••••••••••• 0 
M. CARBÓN .•. ." .••• O 

" 

DATOS DEL TRA8AJADOR 
i, 

~T~A~rr~~ ______________________________________________ __ 

~~A~~~~ ____________________________________________ ___ 

~~~DE~. __________________________________ ___ 

~y~~--------------------------------------------------
100m- ----]~-----1 ~- _.. liiíillT~-J 

DATOS DI! LA IIIPRDA ¡_do. fmpeIar~- -1 

1-", 

". 

Fecha de la BAJA •..••.•.•.•... 

Fecha de raconocIrniento médico 

Fecha de efectoI del ALTA ••••. [Llt}Tl 
. \ .' 

AccIdanle: de Trabajo ~, .•.•.••.•••••• O 
Enfennedad ProIuionaI • ~ •. , ....... O " ' .. ' 

DATOS DEL FACULTATIVO 
CAUSA DEL ALTA' 

:1' ". ReCuperacI6n de la capacidad 
pIOfeIIonaI " •••..• :........ o 
tncoinpar,cencI (Contratos 

tonn.ciónf .......... :..... o 
PeriodoI de, Obeérvación por E. P •• :. O 

P.1I3 . . " " ' '.,' < , " , !'~} , , '.' , " t 

D\nnte los" meeea ___ a .. ~ .. ~ ..... WI~'''''de baja médica por lasmianlas doIancIaa BOlo podrá .. expedido por 
la Npección médica u 0R8l08ImIIar de la CIQIlUlidad autónoma ~., " ' 

E.lempIar para Aa EMPRESA 
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