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de Servicio Publico en rutas aéreas entre las Islas Cana-
rias, publicada en el «Boletin Oficial del Estado» numero
208, de 28 de agosto de 1998, a continuacion se for
mulan las oportunas rectificaciones.

En la pagina 293786, parrafo cuarto del Acuerdo,
linea 1, donde dice: «.. Beglamento (CEE) numero
2408/92. », debe decir: «... Reglamento (CEE) ndmero
2407/92. ».

En la pagina 29377, Anexo |l. Condiciones generales,
apartado 1, linea 6, donde dice: «... Reglamento {(CEE)
numerc 2408/92 ...», debe decir; «.. Reglamento (CEE)
numero 2407/92 . .».

En la pagina 29377, Anexo Il. Condiciones generales,
apartado 2, linea 3, donde dice: «... el programa de ope-
raciones...», debe decir; «.. el programa de servicios...».

En las paginas 29377 y 29378, Anexo lll. Condi-
ciones especificas, apartado 1.1, en los parrafos refe-
rentes a los horarios de las letras a), ¢), d) v e), donde
dice: «... idea y vuelta..», debe decir: «... ida y vuelta..».

MINISTERIO
DE EDUCACION Y CULTURA

22293 REAL DECRETQO 1878/1898, de 18 de sep-
tiembre, sobre contratacion a tiempo comple-
to de profesores asociados en las Universi-
dades ptiblicas.

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

Dandose andlogas circunstancias a las antes sefia-
ladas, por la imposibilidad de que puedan realizarse, con
anterioridad al curse 1998-1999, las mencionadas modi-
ficaciones en la regulacidn del profesorado universitario
y ante la necesidad de evitar distorsiones en la actividad
academica de las Universidades, resulta obligado abrir
un nueva periodo transitorio durante el cual las Univer-
sidades puedan, de conformidad con la normativa vigen-
te, contratar profesores asociados con dedicacién a tiem-
po completo de entre aquellos cuyos contratos hayan
finalizado o finalicen su vigencia con dicha dedicacion
vy que, en otro caso, s6lo podrian ser contratados o con-
tinuar su docencia bajo el régimen de dedicacion a tiem-
po parcial, por aplicacion del Real Decreto 898/198b,
de 30 de abril, modificado por el Real Decreto
120071986, de 13 de junio.

La presente disposicién ha sido informada por el Con-
sejo de Universidades y por la Comision Superior de
Personal,

En su virtud, a propuesta de la Ministra de Educacion
y Cultura, de acuerdo con el Consejo de Estado y previa
deliberacion del Consejo de Ministros en su reunion del
dia 18 de septiembre de 1998,

DISPONGO:

Articulo Unico.

1. Alos profesores asociados contratados en régi-
men de dedicacidn a tiempo completo, cuyos contratos
finalicen su vigencia durante el afio 1998, se les podra
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
cacda uno de los cursos 1998-19299, 0 en su caso desde
la fecha en que el interesado inicie su actividad, y
1999-2000, excepcionalmente con el mismo régimen
de dedicacion que vienen desempefiando.

2. Alos profesores asociados contratados en régi-
men de dedicacidn a tiempo completo, cuyos contratos
finalicen su vigencia durante el afio 1999, se les podra
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-
lizacién del curso 1999-2000, excepcionalmente con el
mismo régimen de dedicacidn.

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

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

Disposicidn final dnica.

El presente Real Decreto entrard en vigor el dia
siguiente al de su publicacidn en el «Boletin Oficial del
Estadon.

Dado en Madrid a 18 de septiembre de 1998.
JUAN CARLOS R.

La Ministra de Fducacidn y Cultura,
ESPERANZA AGUIRRE ¥ GIL DF BIEDMA

MINISTERIO DE TRABAJO
Y ASUNTOS SOCIALES

22294 ORDEN de 18 de septiembre de 1988 por
la que se modifica la de 19 junio de 1897,
que desarrolla el Real Decreto 575/18587, de
18 de abril, que modifica determinados aspec-
tos de la gestion y del control de la prestacion
econdrmica de la Seguridad Social por inca-
pacidad temporal.

El Real Decreto b75/1997, de 18 de abril, por el
que se regulan determinados aspectos de la gestidén y
control de la prestacion economica de la Seguridad
Social por incapacidad temporal, ha sido cbjeto de
recientes modificaciones a través del Real Decre-
to 1117/1998, de 5 de junio, dictado en desarrollo del
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articulo 131.1.bis de la Ley General de la Seguridad
Social, en la redaccion dada por el articulo 39 de la
Ley 66/1997, de 30 de diciembre, de medidas fiscales,
administrativas y del orden social.

Estas modificaciones hacen necesaria la actualizacién
de la Orden de 19 de junio de 1997, por la que se
desarrolla el citado Real Decreto h75%/1997.

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

Articulo Unico.

Los articulos de la Orden de 19 de junio de 1997,
por la que se desarrolla el Real Decreto 575/1997, de
18 de abril, gue modifica determinados aspectos de la
gestion y el control de la prestacion econdémica de inca-
pacidad temporal, que se relacionan a continuacion, que-
dan redactados en la forma que se indica:

Uno.
«Articulo 4. Partes médicos de alta.

1. El parte médico de alta en la situacién de
incapacidad temporal serad expedido por el facul-
tativo del Servicio Pablico de Salud respectivo, tras
el reconocimiento del trabajador, extendiéndose
por cuadruplicado ejemplar, utilizando para ello el
modelo que se acompana como anexo |.

Asimismo, el parte médico de alta podra también
ser extendido por el facultativo adscrito al Instituto
Nacional de la Seguridad Social. Para ello, dicho
facultativo, tras el reconocimiento del trabajador,
deberd comunicar, a través del érgano correspon-
diente de la Direccion Provincial de la citada entidad
gestora, y utilizando el modelo de comunicacion
que se acompafia como anexo V, a la Inspeccién
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u
oérgano equivalente del correspondiente Servicio
Publico de Salud, la intencion de formalizar el alta
médica, remitiéndoles inmediatamente copia del
correspondiente parte, extendido en los términos
vy con los efectos contenidos en los apartados 3
v 4 del presente articulo, a fin de que los drganos
mencionados puedan, en el plazo de tres dias habi-
les siguientes al de la comunicacion de la intencion
sefialada, manifestar expresamente su disconfor-
midad motivada. De no recibirse en el plazo men-
cionado la disconformidad sefialada, el parte médi-
co de alta expedido surtirda 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 extenderd, por cuadruplicado ejemplar, utilizan-
do, a tal efecto, el modelo que se acomparia como
anexo V., En los casos en que el parte médico de
alta se haya expedido a iniciativa de una mutua,
el mismo se extendera, utilizando el modelo que
se acompafa en el anexo citado, por quintuplicado
ejemplar.

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

Primero.~El original del parte médico de alta,
en el que debera constar, necesariamente, el resul-
tado vy la causa que motiva el alta en la situacion
de incapacidad temporal, se destinara a la Inspec-
cion de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social
u drgano equivalente del respectivo Servicio Publi-
co de Salucl.

Segundo.—Del parte médico de alta expedido,
se hara 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
sera presentada ante ella por el trabajador, dentro
de las veinticuatro horas siguientes, y aquélla, una
vez cumplimentados los apartados a ella corres-
pondientes, remitird la copia a la entidad gestora
o mutua, segun corresponda, en el plazo de cinco
dias, contados a partir del mismo dia de su recep-
cion.

Cuando se haya extinguido la relacion laboral,
serd el propio trabajador el obligado a presentar
directamente ante la entidad gestora o mutua,
segun 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 Puablico de Salud respectivo,
se remitird a la entidad gestora o mutua, segln
corresponda, la copia a ella destinada, dentro del
plazo de cinco dias contados a partir de la expe-
dicion del parte. En dicha copia se hara constar,
necesariaments, el resultado y la causa que motiva
el alta en la situacién de incapacidad tempaoral.

3. Alos efectos previstos en el parrafo segundo
del apartado 1, la expedicién de los partes médicos
de alta se ajustara alo siguiente;

Primero—Una vez reconocido el trabajador y
cuando, a juicio del facultativo del Instituto Nacional
de la Seguridad Social, corresponda expedir el alta,
sé procedera inmediatamente a la extensién de un
parte de alta, condicionado a la decision de la Ins-
peccidn de Servicios Sanitarios de la Seguridad
Sacial u drgano equivalente del respectivo Servicio
de Salud, en los términos sefialados en el apar-
tado 1, reflejandose en dicho parte, y como fecha
de efectos del alta, el dia quinto habil siguiente
al de dicha extension.

Segundo —Expedido el parte médico de alta, en
los términos sefalados en el parrafo anterior, en
el mismo acto se hard 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 dias habiles
siguientes a la expedicion del parte médico de alta,
no ha recibido, por parte del Instituto Nacional de
la Seguridad Social, comunicacion sobre la exis-
tencia de disconformidad expresa del correspon-
diente Servicio Publico de Salud respecto al alta
expedida, debera 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 dias habiles siguientes al de comunicacion de
la intencidn de expedir el alta ante la Inspeccién
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u
organo equivalente del respectivo Servicio Publico
de Salud, sin que por dichos organos se haya mani-
festado disconformidad expresa respecto al alta
citada, se remitira al correspondiente Servicio Publi-
co de Salud el ejemplar del parte médico de alta
a él destinado, en el que deberd constar, necesa-
riamente, el resultado y la causa que motiva el alta
en la situacion 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
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Social, en los términos previstos en el articulo 15,
se actuara del siguiente modo;

Primero.—Una vez reconocido el trabajador vy
cuando, a juicio del facultativo del Instituto Nacional
de la Sequridad Social, corresponda expedir el alta,
se procedera inmediatamente a la extension de un
parte de alta, condicionado a la decision de la Ins-
peccion de Servicios Sanitarios de la Seguridad
Social u érgano equivalente del respectivo Servicio
de Salud, en los términos sefialados en el apar-
tado 1, reflejandose en dicho parte, y como fecha
de efectos del alta, el dia quinto habil siguiente
al de dicha extension.

Segundo.—Expedido el parte médico de alta, en
los términos sefalados en el parrato anterior, se
hara entrega al trabajador de dos copias, una para
el interesado y otra con destino a la empresa.

Si el trabajador, dentro de los cinco dias habiles
siguientes a la expedicion del parte médico de alta,
no ha recibido, por parte del Instituto Nacional de
la Seguridad Social, comunicacidn sobre discon-
formidad expresa del correspondients Servicio
Publico de Salud respecto al alta expedida, debera
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 Inspeccion Médica puede mani-
festar su disconformidad, se hara llegar, en el plazo
de los cinco dias siguientes, ejemplar de dicho parte
a la Mutua que formuld la iniciativa, junto con el
ejemplar del parte con destino al Servicio Pablico
de Salud, para que por dicha entidad colaboradaora
lo haga llegar al sefialado Servicio Publico. En
ambos ejemplares deberan constar, necesariamen-
te, el resultado y la causa que motiva el alta en
la situacion de incapacidad temporal.

De haberse producido la disconformidad expresa
por parte de la Inspeccion de Servicios Sanitarios
de la Seguridad Social u Organo equivalente del
respectivo Servicio de Salud, se dara traslado de
la misma a la Mutua que planted la iniciativa de
expedicién de alta médica.

E. El alta expedida por el facultativo adscrito
al Instituto Nacional de la Seguridad Social, a los
exclusivos efectos econdmicos, determinara la
extincion de la prestacion econémica por incapa-
cidad temporal, desde el dia de efectos del alta
medica, v el consiguiente derecho del trabajador
de incorporarse a la empresa, sin perjuicio de que
el Servicio Publico de Salud continue 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 sefialada, la extincion de la prestacidn
econémica de incapacidad temporal se llevara a
cabo, en base al alta expedida y con efectividad
desde el dia de efectos de dicha alta médica, por
acto adoptado por la correspondiente mutua, de
conformidad con lo establecido en el articulo 80
del Reglamento de colaboracion de las Mutuas en
la gestion de la Seguridad Social »

Dos. Se afiaden los apartados 3 y 4 al articulo 5.°

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
actuara del siguiente modo:

Primero—Una vez reconocido el trabajador vy
cuando, a juicio del facultativo del Instituto Nacional
de la Seguridad Social, corresponda expedir el alta,
se procedera inmediatamente a la extension de un
parte de alta, condicionado a la decision de la Ins-
peccidn de Servicios Sanitarios de la Seguridad
Social u drgano equivalente del respectivo Servicio
de Salud, en los términos sefalados en &l apartade
1 del articulo 4.°, reflejandose en dicho parte, vy
como fecha de efectos del alta, el dia guinto habil
siguiente al de dicha extensién.

La prestacion econdmica de incapacidad tem-
poral gquedara extinguida desde el dia de efectos
del alta médica extendida, salvo en los supuestos
en que la Inspeccidn de Servicios Sanitarios de la
Seguridad Social u érgano equivalente del respec-
tivo Servicio Publico de Salud manifieste discon-
formidad expresa, en el plazo sefialado en el parrafo
segundo, apartado 1, del articulo 4.° De darse este
supuesto, se notificara inmediatamente al intere-
sado tal circunstancia.

Segundo.—Una vez transcurrido el plazo de los
tres dias habiles siguientes al de comunicacion de
la intencion de expedir el alta ante la Inspeccion
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u
Grgano equivalente del respectivo Servicio Publico
de Salud, sin que por dichos érganos se haya mani-
festado disconformidad expresa respecto al alta
citada, se remitira al correspondiente Servicio Publi-
co de Salud el ejemplar del parte medico de alta
a él destinado, en el que debera constar, necesa-
riamente, el resultado y la causa que motiva el alta
en la situacién 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 articulo 15,
se actuard del siguiente modo:

Primero—Una ver reconocido el trabajador y
cuando, a juicio del facultativo del Instituto Nacional
de la Seguridad Social, corresponda expedir el alta,
se procedera inmediatamente a la extension de un
parte de alta, condicionado a la decision de la Ins-
peccion de Servicios Sanitarios de la Seguridad
Social u drgano equivalente del respectivo Servicio
de Salud, en los términos sefialados en el apar-
tado 1 del articulo 4.°, reflejdndose en dicho parte,
y como fecha de efectos del alta, el dia quinto habil
siguiente al de dicha extensién.

Segundo—Una vez transcurrido el plazo en el
gue la Inspeccion Médica puede manifestar su dis-
conformidad, se hara llegar a la Mutua proponente,
y en plazo de los cinco dias siguientes, el ejemplar
del parte médico de alta a ella destinado, junto
con el ejemplar de aquél con destino al Servicio
Publico de Salud, para que la entidad colaboradora
lo remita al mencionado Servicio Publico. En dichos
ejemplares deberan constar, necesariamente, el
resultado v la causa que motiva el alta en la situa-
cidn de incapacidad temporal.

De haberse producido la disconformidad expresa
por parte de la Inspeccion de Servicios Sanitarios
de la Seguridad Social u Organo equivalente del
respectivo Servicio de Salud, se dara traslado de
la misma a la Mutua que planted la iniciativa de
expedicion de alta médica.
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Tercero. La extincidn de la prestacian econdmica
de incapacidad temporal se llevara a cabo, en base
al alta expedida y con efectividad del dia de efectos
de dicha alta medica, por acto adoptado por la
correspondiente mutua, de conformidad con lo
establecido en el articulo 80 del Reglamento de
colaboracion de las Mutuas en la gestion de la
Seguridad Social.»

Tres. El articulo 8° queda redactado en la ferma
siguiente:

«1. El parte médico de alta en la situacion de
incapacidad temporal sera expedido por gl facul-
tativo del Servicio Publico de Salud respectivo,
tras el reconocimiento del trabajador realizado,
extendiéndose por cuadruplicado ejemplar, utilizan-
do para ello el modelo que se acompafia como
anexo lll.

Asimismo, el parte médico de alta podra también
ser extendido por el facultativo adscrito al Instituto
Nacional de la Seguridad Social. Para ¢llo, dicho
facultativo, tras el reconocimiento del trabajador,
debera comunicar, a través del érgano correspon-
diente de la Direccion Provincial de la citada entidad
gestora vy utilizando el modelo de comunicacion
que se acompafa en el anexo VI, a la Inspeccion
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u
drgano equivalente del correspondiente Servicio
Pablico de Salud, la intencién de formalizar el alta
médica, remitiéndoles inmediatamente copia del
correspondiente parte, extendido en los términos
vy con los efectos contenidos en el apartado 3 del
presente articulo, a fin de que los drganos men-
cionados puedan, en el plazo de tres dias habiles
siguientes al de la comunicacion de la intencidon
sefialada, manifestar expresamente su disconfor-
midad motivada. De no recibirse en el plazo men-
cionado la disconformidad sefalada, el parte médi-
co de alta expedido surtird efectos en los términos
recogidos en el apartado citado.

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

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

Primero.-El criginal del parte médico de alta,
en el que debera constar, necesariamente, el resul-
tado vy la causa que motiva el alta en la situacion
de incapacidad temporal, se destinara a la Inspec-
¢ion de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social
u organo equivalente del respectivo Servicio Puhbli-
co de Salud.

Segundo —Expedido el parte médico de alta, se
hara entrega al trabajador de dos copias, una para
el interesado y otra con destino a la empresa. La
copia del parte médico con destino a la empresa
sera presentada ante ella por el trabajador, dentro
de las veinticuatro horas siguientes, y aquella, una
vez cumplimentados los apartados a ella corres-
pondientes, remitird la copia a la entidad gestora,
en el plazo de cinco dias, contados a partir del
mismo dia de su recepcion.

Cuando se haya extinguido la relacion laboral,
serd 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 Puablico de Salud respectivo,
se remitird a la entidad gestora la copia a ella des-
tinada, dentro del plazo de cinco dias contados a
partir de la expedicién del parte. En dicha copia
se hara constar, necesariamente, el resultado y la
causa que motiva el alta en la situacion de inca-
pacidad temporal.

3. En los supuestos a que se refiere el parrafo
segundo del apartado 1, la expedicion de los partes
medicos de alta se ajustara 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 procederd inmediatamente a la extension de un
parte de alta, condicionado a la decision de la Ins-
peccion de Servicios Sanitarios de la Seguridad
Social u drgano equivalente del respectivo Servicio
de Salud, en los términos sefialados en el apartado
1, reflejandose en dicho parte, v como fecha de
efectos del alta, el dia quinto habil siguiente al de
dicha extension.

Segundo.—Expedido el parte médico de alta, en
los términos sefialados en el parrafo anterior, en
el mismo acto se harda entrega al trabajador de
dos copias, una para el interesado vy otra con des-
tino a la empresa.

5i el trabajador, dentro de los cinco dias habiles
siguientes a la expedicion del parte madico de alta,
no ha recibido, por parte del Instituto Nacional de
la Seguridad Social, comunicacion sobre la exis-
tencia de disconformidad expresa del correspon-
diente Servicio Pablico de Salud respecto al alta
expedida, debera presentar ante la empresa, y den-
tro de las veinticuatro horas siguientes a la fecha
de efectos del alta médica, la copia a agquélla des-
tinada.

Tercero.—Una vez transcurrido el plazo de los
tres dias habiles siguientes al de notificacion de
la intencion de expedir el alta ante la Inspeccion
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u
organo equivalente del respectivo Servicio Publico
de Salud, sin que por dichos érganos se haya mani-
festado disconformidad expresa respecto al alta
citada, se remitira al respectivo Servicio Piblico de
Salud el gjemplar del parte de alta a él destinado,
en el que deberd constar, necesariaments, el resul-
tado v la causa que motiva el alta en la situacion
de incapacidad temporal.

4, El alta expedida por el facultative adscrito
al Instituto Nacional de la Seguridad Social, a los
exclusivos efectos econdmicos, determinara la
extincion de la prestacion econdmica por incapa-
cidad temporal desde el dia de efectos del alta
medica, y el consiguiente derecho del trabajador
de reincorporarse a la empresa, sin perjuicio de
que el Servicio Puablico de Salud continde prestando
al trabajador la asistencia sanitaria que, sin requerir
una nueva baja medica, aconseje su estado.»

Cuatro. %e afiade un nuevo parrafo al articulo 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 actuara del
siguiente modo:

Primero.—lna vez reconocido el trabajador y
cuando, a juicio del facultativo del Instituto Nacional
de la Seguridad Social, corresponda expedir el alta,
se procederd inmediatamente a la extensidn de un
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parte de alta, condicionado a la decisién de la Ins-
peccidn de Servicios Sanitarios de la Seguridad
Social u drgano equivalente del respectivo Servicio
de Salud, en los términos sefalados en el apar-
tado 1 del articulo 8.°, reflejandose en dicho parte,
v como fecha de efectos del alta, el dia quinto habil
siguients al de dicha extension.

La prestacidén econdmica de incapacidad tem-
poral quedard extinguida desde el dia de efectos
del alta médica extendida, salvo en los supuestos
en que la Inspeccion de Servicios Sanitarios de la
Seguridad Social u organo equivalente del respec-
tivo Servicio Publico de Salud manifieste discon-
formidad expresa, en el plazo sefialado en el parrafo
segundo del apartado 1 del articulo 8.7 De darse
este supuesto, se notificara inmediatamente al inte-
resado tal circunstancia,

Segundo.—Una vez transcurrido el plazo de los
tres dias habiles siguientes al de la comunicacion
de la intencidon de expedir el alta médica ante la
Inspeccion de Servicios Sanitarios de la Seguridad
Social u 6rgano equivalente del respectivo Servicio
Puablico de Salud, sin que por dichos drganos se
haya manifestado disconformidad expresa respecto
al alta médica, se remitira al correspondiente Ser-
vicio Publico de Salud el ejemplar del parte de alta
a él destinado, en el que debera constar, necesa-
riamente, el resultado v la causa que motiva el alta
en la situacion de incapacidad temporal.»

Cinco. Se afade un nuevo articulo 15, con la
siguiente redaccion:

«Articulo 15, Expedicién 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 sefialados
en el articulo anterior, la entidad colaboradora cita-
da podra optar entre reiterar dicha propuesta, en
los términos sefalados en el articulo anterior, o
plantear la Iniciativa de alta medica ante los
servicios medicos del Institute Nacional de la Segu-
ridad Social, a los efectos previstos en el apartado 4
del articule 1.° del Real Decreto 57571997, En
el supuesto de que, reiterada la propuesta inicial
al Servicio Publico de Salud. la Mutua no obtenga
de nuevo contestacion de dicho Servicio, aguélla
podra plantear la iniciativa a los servicios médicos
del Instituto Nacional de la Seguridad Social.

2. Elplanteamiento de la iniciativa de alta médi-
ca ante los servicios médicos adscritos a las Direc-
ciones Provinciales del Instituto Nacional de la
Seguridad Social debera ir acompafiada, segun lo
dispuesto en este articulo, de los siguientes docu-
mentos:

a) Datos personales identificativos del trabaja-
dor, numere de Documento Nacional de [dentidad
y de afiliacion a la Seguridad Social, asi como los
relativos al domicilio de aquél, a efectos de las
correspondientes notificaciones.

b) Copia del parte médico de baja inicial.

¢) En su caso, v en funcion de la duracion del
proceso de incapacidad temporal, copia de los par-
tes médicos de confirmacion de la baja en los que

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

e) Puesto de trabajo vy descripcion de las tareas
realizadas por el trabajador, asi como otros datos
laborales del interesado, que permitan efectuar una
valoracidén 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 documentacion acreditativa de
haberse formalizado previamente la propuesta de
alta ante el respectivo Servicio Publico de Salud,
asi como, en su caso, reiteracién de la misma, en
orden a justificar que no se ha obtenido contes-
tacion del respectivo Servicio Puablico de Salud, én
los términos y en los plazos sefialados en el articulo
anterior,

g) Informe sobre las causas gque, a juicio de
la mutua, justifiqguen 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 requerira a la
Mutua para que los aporte en el plazo de diez dias
0, en su caso, indique las causas que le impida
la presentacion de aquéllos, con la indicacion de
que, si asi no lo hiciese, se le tendra por desistida
an su peticion, de conformidad con lo previsto en
el articulo 71 de la Ley 30/1992, de 26 de noviem-
bre, de Régimen Juridico de las Administraciones
Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comun.»

Seis.  Se modifican los anexas | a IV y se incorporan
los nuevos anexos V y VI, con la siguiente redaccion:

«ANEXOS

Anexo | Partes meédicos de baja/alta de inca-
pacidad temporal, por contingencias comunes.

~ Anexo Il. Partes medicos de confirmacion de
incapacidad temporal, por contingencias comunes.
Anexo lll.  Partes médicos de baja/alta de inca-

pacidad temporal por contingencias profesionales.

Anexo V. Partes médicos de confirmacion de
inciapacidad temporal por contingencias profesio-
hales.

Anexo V. Comunicacion de la intencion 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-
1:Siv0§ ?)dscritos al Instituto Nacional de la Seguridad

ocial).

Anexo VI, Comunicacion de la intencion 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).»

Disposicion adicional dUnica. Expedicion de partes
meédicos de baja, cuando previamente se haya expe-
dido un alta médica por los servicios médicos del
Instituto Nacional de la Seguridad Social.

se contengan los informes medicos complemen-
tarios {articulo 1.°,3 del Real Decreto 575/1997),
asi como del informe de control expedido por la
Inspeccion Medica de la Seguridad Social u organo
equivalente del respectivo Servicio Pablico de Salud
(articulo 1.°b del Real Decreto 575/1997).

De conformidad ¢on lo previsto en la disposicién adi-
cional primera del Real Decreto 1117/1998, de b de
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junio, cuando en un proceso de incapacidad temporal
se haya expedido el parte médico de alta por los servicios
medicos adscritos al Instituto Nacional de la Seguridad
Social, durante los seis meses siguientes a la fecha en
gue se expidid aquélla, los correspondientes partes médi-
cos de baja Unicamente podran ser expedidos por la
Inspeccion de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social
u drgano equivalente del correspondiente Servicio de
Salud, en relacion con el proceso patolégico que origind
el alta, de oficio 0 a propuesta del facultativo del Servicio
de Salud.

Disposicién transitoria Unica. Utilizacion de los mode-

los de partes médicos.

1. Hasta tanto no estén editados a disposicion de
los respectivos Servicios Publicos 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 gue figuran como anexos | a IV, ambos
inclusive, de la Orden de 19 de junio de 1997, en la
redaccion dada por el apartado seis del articulo dnico,
se seguiran 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 v VI de la Orden
de 19 de junio de 1997, en la redaccion dada por el
apartado seis del articulo (nico, se utilizaran los partes
cuyo modelo se recogen, respectivamerite, en los anexos
Il o lll de la Orden de 19 de junio de 1997, teniendo
en cuenta, a su vez, lo establecido en el apartado 1
de esta disposicion. En todo caso, se hara constar, de
manera fehaciente, que el Médico que extiende el parte
médico del alta lo hace en su condicién de facultativo
adscrito al Instituto Nacional de la Seguridad Social.

Disposicion final. Entrada en vigor.

La presente Orden entrara en vigor el dia siguiente
al de su publicacion en el «Boletin Oficial del Estadon.

Madrid, 18 de septiembre de 1998.
ARENAS BOCANEGRA

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



ANEXO |
PARTE MEDICO DE BAJA / ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES { '
REGIMEN SITUACION DATOS DEL TRABAJADOR
GENERAL [] acnivo [J ,
AUTONOMOS [ DESEMPLEADO UJ NUM. TARUETA SANTTARIA: e
Afgg?g:ﬁi: B NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL: .....oocooeoee oo eeeeeeseeeeeemee e eeeeeee e eeeeres e mseeeemmene e
mar (] NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: e oo
E.HOGAR [ ‘
M.CARBON [ " NOMBRE Y APELLIDOS: roeoeeveceeeeomeece e menamres e e e esesse e essane s nnee
Domicilio Localidad Provincia Codigo postal Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA ,
Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Codigo postal
Entidad pago IT/CC Empr. Colaboraora ] Mutua Actividad Empresa CNAE | Puesto de trabajo
motual mwss O ismJ

DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en o/ parie de bajs) /| RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (en ¢/ perts do alta)

¢ DURACION PROBABLE DE LA BAJA? DiAS EE

meses [ | |

DIAGNGSTICO Codigo CIE-9 MC
............ . Duracion estdndar|De ... 8 oo, OiaS
PARTE DE BAJA D FechadelaBAJA L | 1 | 1 | DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA
PARTE DE ALTA FochadeiALTA() L1 | 1 1 1 | Curacién []
) Fallecimiento [
s O ENFERMEDAD cOMUN (O Inspeccion Médica []
RECAIDA
no [ ACCIDENTE NO LABORAL [ Propuesta de Incapacidad [
P.9 (‘) Enlos partes de alta, cumpiments también ia fecha de la beja. Fime, Foctay Seko MQO"QQ:“?T:::;?':‘:ZJ o
) . . lizar trabajo habituat []
Ejemplar para ¢l SERVICIO PUBLICO DE SALUD Nimero de colegiado Incomparecencia [
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PARTE MEDICO DE BAJA / ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

j SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES . :
REGIMEN SITUACION DATOS DEL TRABAJADOR
GENERAL [ actvo [J , ‘
AGR.CPROPIA [ .
AGR.C/AJENA [ NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL:
maR [ NUM. DOGUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: oo oo
£.HOGAR [ ,
M.cARBON [ NOMBRE Y APELLIDOS: --recooeere oo eeecesor s —
Domicilio Localidad Provincia Céddigo postal Telétono
DATOS DE LA EMPRESA
Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Codigo postal
Entidad iT/CC Mutua Aclividad Empmasa Puesto de trabajo
PR Empr. Colaboragora ] T 2o CNAE
mutua (1 inss O ism]

DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en o/ parte de bajs) /| RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (en e/ parts de aka)

LDURACION PROBABLE DE LA BAJA? DIAS

MESES I ]
DIAGNOSTICO ... - Codigo CIE-9 MC ‘
....................... - Duracion estandar{De ... a ... dias

PARTE DE BAJA D FechadelaBAJA L1 | 1 | 1 | DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA
PARTEDEALTA | | Fechacelatta® [ | 1 [ | Curacién []
) Fallecimiento D
si ENFERMEDAD COMUN [ Inspeccion Médica [

RECAIDA .

no O ACCIDENTE NO LABORAL [ Propuesta de Incapacidad []

P. 9 (‘) En los partes ce alta, cumplmente también la fecha de ka bag.
Ejemplar para el TRABAJADOR

Firma, Fecha y Sello Agatamiento piazo U

Me;o';la que permne rea- O
: zar
Numero de colegiado wraajo habiiua

lncomparecencla O

ceoce

SOWIBIA
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PARTE MEDICO DE BAJA/ ALTA DE INCAPACIDADTEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES ’
REGIMEN SITUACION DATOS DEL TRABAJADOR
GENERAL [ activo [ ,
AUTONOMOS D DESEMPLEADO D NUM. TARJETA SANITARIA:
Afgéu;mm E]} NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL: . i
Mar O . NUM. DOCUMENTO NAGIONAL DE IDENTIDAD: ..o e
E.HOGAR [] 1 ;
M.CARBON [] NOMBRE Y APELLIDOS: -
Domicilio Localidad Provincia Codigo postal Teléfonq
N §
DATOS DE LA EMPRESA i
Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Cadigo postal
Entidad pago [T/ CC Empr. sl Mutua Actividad Empresa Cédigo CNAE Puesto de trabajo
mmald - wss O . sw3

DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en o/ parte de bsjs) / RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (en e/ parte de ake)

Codigo CIE-9 MC

(DURACION PROBABLE DE LA BAJA? DIAS EI:

meses [ | |

Duracidén estandariDe ... A e ... dias

PARTEDEBAJAD FechadelaBAJA[ Ll
PARTEDEALTA [ ] Fechagetaura® LT 1 T 1 ]

si O
RECAIDA No .01

ENFERMEDADCOMUN  [J
ACCIDENTE NO LABORAL [J

P.9 () Enlos parias de aka, cumpimente también la facha de a baia.
Ejemplar para remitir al INSS, ISM 0 MUTUA

DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS

Fima, Fecha y Selio

CAUSA DEL ALTA

Curacion [

Falecmiento (]

Inspeccién Médica []
Propuesta de incapacidad M|
Agotamiento plazo D

Mejoria que permite rea-
_ lizar trabajo habitual [
Numero de colegiado

Incomparecencia a

0£Z 'wnu 308
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PARTE MEDICO DE BAJA / ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES
REGIMEN / SITUACION DATOS DEL TRABAJADOR
GENERAL [J actvo [0 , -
AuTONOMOS [ DESEMPLEADO L[] NUM. TARJETA SANITARIAL ..o oo cecee e or e e smemene e e e et
AGR.c/PROPIA [ .
AGR.C/AJENA [ NUM AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL: —
MaR [ NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD:
e HOGAR (O
M.CARBON [ NOMBRE Y APELLIDOS: e e
Daomicilio Localidad Provincia Codigo postal Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA
Nombre de ia Empresa Domicitio Localidad Provincia Cadigo postal
Entidad iT/CC Mutua Actividad Empresa " Puesto de trabaj
pago Empr. Colaboradora [ L Codigo CNAE o
mutua(d  mwss O ismJ
LDURACION PROBABLE DE LA BAJA? ..
MESES D:
PARTEDEBAJA | FechadetaBAJA L1 | 1 | 1| ] DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA
PARTE DE ALTA FechadetALTAY L1 1 ¢ 1 | | Curacion [
. K Fallecimiento []
necaion S O ENFERMEDAD COMUN [ Inspeccién Médica [
No O ACCIDENTE NO LABORAL [

P.9 (") Enlos partes de alta, cumpimente también la fecha de la baja.
Ejomplar para 1a EMPRESA (para remitir al INSS, ISM o0 MUTUA)

Firma, Fecha y Sello

Numero de colegiado

Propuesta de Incapacidad [
Agotamiento plazo a

Mejoria que permite rea-
lizar trabajo habitual D

Incomparecencia [
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DECLARACION DEL TRABAJADOR EN EL PARTE DE BAJA

Tengo acreditados 180 dias de cotizacion por INCAPACIDAD TEMPORAL en

‘los dltimos 5 afios para enfermedad.
Firma del trabajador,

- Base de cotizacion mesanteﬁoraldenafemadetaba;a@)
DS COZAOOEM .. .. oo e vt e e e eee e oo eee e eee o ees e e e e e e e e

A CUMPLIMENTAR POR LA EMPRESA
Num. Inscripcion Empresa en la S..S. ! /
Nam. de telétono _ Nom. de fax

Régimen .. e eeearereet e e casa e et et A Rrememeacae e neraes e s sheaes s s renensasme e ememnnsescensann
Grupo de cotizackn del trabajador ..

Clase de contrato ..

En oontratoatlempoparcalm e e e e e e e e e e e

En trabajadorss fijos discontinuos(®

BASE REGULADORA DIiARIA

A CUMPLIMENTAR SOLO EN EL REGIMEN ESPECIAL DEL CARBON

Categoria profeSiOnal .. ete e emrre e aranen

Grupo
FECHAY FIRMA,

NOTAS ACLARATORIAS

(1) Suma de las basaes de cotizacién de los 3 meses anterioras a la fecha de la baja, dividida entre el num.

de dias a que corresponden.

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

(3) Si el rabajador hubiese ingresado en la empresa en el mismo mes en el que se inicia la situacion de IT, la
base de cotizacién a consignar sera la correspondiente al nim. de dias trabajados en dicho mes.

. {4) Si percibe retribucién mensual se hara constar 30 dias, si no, los dias a que corresponde la cotizacion,

REVERSO




ANEXO I

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

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre de la Empresa

DATOS DEL TRABAJADOR

NUM. TARJETA SANITARIA:

Entidad pago IT/CC | NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL __...ooo ..o oo oo eeeeeear e eeseeeonee e
Empr. Comboradora L] wutua (] wss(1  ism[5  NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: _______..

Mutua NOMBRE Y APELLIDOS:

DIAGNOSTICO CON DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNGIONAL " e

S -
DIAGNOSTICO DE BAJA .....oo._.. oo oeekeme e oo oo ot er . esae e e s et et e l- _ﬂ l |

DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION ... . e et reeanin

DESCRIPCION DE LA LIMITACION FUNCIONAL EN ESTAFECHA . ..

INFORME COMPLEMENTARIO A CUMPLIMENTAR CON EL 3* PARTE (dia 18 de /a Baja) Y SUCESIVAMENTE CADA 4 PARTES
TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO __..ooooo. oo cmsmssssmssss e

PRUEBAS DIAGNOSTICAS o e eereem e aeen

L LT LT L N L LTI I ] mm M

DURACION PREVISTA PARA TRATAMIENTO ylo PRUEBA .. ........ DURACION PROBABLE DEL PROCESO DESDE ESTA FECHA r I ! [ ‘
NFORME A EFECTOS DE PRORROGA A LOS 12 MESES (a cumpllmenmr en el Parte 51)

SE PREVE CURACION DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUIENTES? si D NO D :

Fecha LT T | DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS

PARTE DE CONFIRMACION NUMERO IL |

Fima, Fecha y Selio
P. 9/1
Ejemplar para el SERVICIO PUBLICO DE SALUD Numero de colegiado

—

9E0ZE

8661 ©/quendes g7 SOWGIA

DET "wnu 308



PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL | SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES
DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL TRABAJADOR
Nombre de ia Empresa

 NUM. TARJETA SANITARIAL ..ot

Entidad pago IT/CC

NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL: o oo oo
Empr. Colaboradora [ ] MuTuA ] inss [ ism[]

NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD:

Mutva ... NOMBRE Y APELLIDOS: ... o oo e
DIAGNOSTICO CON DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Cod,go C,E aMC

OAGNOSTCODEBAA oo LT

DIAGNOSTICO DE CONFIIMACION ... e oo et reesemseseeeesemrms | Lj:‘ ]

DESCRIPCION DE LA LIMITAGION FUNCIONAL EN ESTAFECHA o oo

0€Z 'wnu 304

INFORME COMPLEMENTARIO A CUMPLIMENTAR CON EL 3°" PARTE (dia 18 de la Baja) Y SUCESIVAMENTE CADA 4 PARTES
TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO oo '

PRUEBAS DIAGNOSTICAS ... oo e oo oo sm oo s e e e e e A et e Meses Dias

DURACION PREV'STA PARA TRATAMIENTO yio PRUEBA .. . - ; DURACION P30BABLE DEL PROCESQ DESDE ESTA FECHA ‘ I ! i J
INFORME A EFECTOS DE PRORROGA A LOS 12 MESES (a cumgllmentar en ol Parte 51)

DOLENCIAS PADECIDAS ... e

P

SE PREVE CURACION DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUIENTES? Sl [ NO L

Facha L | L | ! lj DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS

PARTE DE CONFIRMACION NUMERQ r 1 ; .

. Firma, Fecha y Sello
P. 9/

Ejemplar para remitir al INSS, ISM o0 MUTUA Numero de colegiado
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL | - SEGURIDAD SOCIAL

POR CONTINGENCIAS COMUNES

DATOS DE LA EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR
Nombre de la Empresa ‘ ‘

NUM. TARJETA SANITARIA:

Empr. Coboradora (1 MUTUALT nss[d ismd

Mutua ... . NOMBRE Y APELLIDOS:

Entidad pago IT/CC ~ NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL. "o oo
NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: e

DIAGNOSTICO CON DESCRIPCION D DE £ LA LIMITACION UE LA CAPACIDAD FUNCIONAL O emcEame

Codgo CIE-9 MC

l

DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION o o e e e e

RN

DESCRIPCION DE LA LIMITACKON FUNCIONAL EN ESTA FECHA e e e e

INFORME COMPLEMENTAR!O A CUMPLIMENTAR CON EI. 3" PAR'I’E (dia 18 de la Ba]a) Y SUCESIVAMENTE CADA 4 PAR'I'ES

TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO | . revermennremanesserana
PRUEBAS DIAGNOSTICAS ... seseessesrnesensrseecs oo e see e e e S

Meses Dias

DURACION PREVISTA PARA TRATAMIENTO y/o PRUEBA .. oo, DURACION PROBABLE DEL PROCESO DESDE ESTA FECHA [ ] I [ ]

INFORME A EFECTOS DE PRORROGA A LOS 12 MESES (a cumplimentar en el Parte 51)

LSE PREVE CURACION DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUIENTES?  §i ) no (]

Fecha T ] [ DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS

PARTE DE CONFIRMACION NUMERO | - | ' _

Firma, Fecha y Selio

P. 9/
Ejemplar para ol TRABAJADOR - . ~ Numero de colegiado
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL

POR CONTINGENCIAS COMUNES
DATOS DE LA EMPRESA

Nombre de la Empresa

NUM. TARJETA SANITARIA: .. ...

Entidad pago IT/CC -

. Empr, Colaboradora ]~ MuTLAL]  Nss £ ism[] |

MURIB e e e

Fca . T

SEGURIDAD SOCIAL

DATOS DEL TRABAJADOR

NUM. AFILIACKON A LA SEGURIDAD SOCIAL: o o oo e e
NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD:: e
e L O NOMBRE Y APELL DO,

DATOS DEL FACULTATIVO — CIAS

PARTE DE CONFIRMACION NUMERO [

]
]

P. o/t

Ejemplar para la EMPRESA (para remitir al INSS, ISM 0 MUTUA)

Firma, Fecha y Sello

(
|
[
!
|
i
|

Numero de colegiado

o€z ‘wnu 308

8661 eiquiendes gZ SOUIBIA

6€02¢E



ANEXO HiI

PARTE MEDICO DE BAJA / ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES

SEGURIDAD SOCIAL

DATOS DEL TRABAJADOR
REGIMEN SITUACION ”
ceneraL [ actvo [ NUM. TARJETA SANITARIA: ..o
AGR.C/PROPIA ] DESEMPLEADO L] NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIALL oo oot oo
AGR. C/AJENA ] .
MAR L] NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: . oo
m.carson [ NOMBRE Y APELLIDOS: ..ot o
Domicilio Localidad Provincia Cadigo postal | Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA
Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Codigo postal
Entidad pago iIT/CP Actividad Empresa Cédigo CNAE Puesto de trabajo
wss L] sm (]
DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en ¢/ parte do baja) / RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (9n ol parto de alta)
¢DURACION PROBABLE DE LA BAJA? -
.................................... DIAS
— weses |||
DIAGNOSTICO oo Cdigo CIE SMC ‘ :
oot eeseve e e smeea ene st et eereent st Duracién estandar|{De .................. B e dias
PARTEDEBAJA [ |  Fecha del AT 0 EP |_| | L DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA
PARTEDEALTA | | FechadelaBAJA 1 { { ‘ Curacion [
Leve [ Fecha del ALTAL') |4 | L . Fallecimiento
Grave [ ] N . Inspeccion Médica
Muy grave D' Accidente de Trgba;o L] | Propuesta de Incapacidad
RECAIDA { St Enlernedad Pofesorl Agotamiento plazo
no[] Periodos de Observacidn por E.P. _ Firma, Fecha y Sello Mejoria que permite rea- 0
P.9/11 {*) Eri los partes de alta, cumplimente también Ia facha da la baja. NGfarg e lizar trabajo habitual
Ejemplar para el SERVICIO PUBLICO DE SALUD ufnero de colegiado Incomparecencia
. .

[ —

otozZe

8661 ©Jquiendes Gg SOUIBIA

0€Z "wnu 309



‘PARTE MEDICO DE BAJA / ALTA" DE INCAPACIDAD TEMPORAL

0tz ‘Wnu 308

SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES
\ DATQS DEL TRABAJADOR
REGIMEN SITUACION
GENERAL ] —— NUM. TARJETA SANITARIA: e e e,
AGR. C/PROPIA [ ] DESEMPLEADO NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL: ....cc.cereeecer e e
AGR.C/AJENA [ ] L
“wman Ll NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IOENTIDADC e emem e oo £ et oo eeeee s
M.CARBON L NOMBRE Y APELLIDOS: oo i}
Domicilio Localidad Provincia Codigo pastal | Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA ~
Nombre de la Empresa Domicitio Localidad ‘ Cddigo postal
Entidad pago IT/ CP Actividad Empresa ¢4 CNAE Puesto de trabajo
INSS D ISM D

DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en ¢/ parte de bsjs) | RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (an of parte de atta)

Cédigo CIE-9 MC

¢DURACION PROBABLE DE LA BAJA? DIAS [:[:

meses| | |
DIAGNOSTICO oo
................................ . Duracién estandariDe .. ... 8 wconeeeeee...... diaS
PARTEDEBAJA [ |  FechaderaToEr [ | | DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA
PARTEDEALTA | | Fechadela BAJA | L1 Curacién L
Love E!] FechadetALTAC) [t 1 4 | 4 Fallecimiento %
Grave : _ Inspeccion Médica
Acciderte de Trabejo
Muy grave [ ] de o Propuesta de Incapacidad
RECAIDA si [ ‘ m. i O] Agotamiento plazo [
nol ] Periodos de Otiservacion por E.P. Firma, Fecha y Sefio Meforla qus permile rea-
P.9/11 (") En los partes de aka, cumplmente también la fecha de la baja. Nirmero de colediado izar trabajo habitual ]
Ejemplar para su remision al INSS o al ISM umero colegla incomparecencia

8661 eiquendes 37 Sewalp

ivoce




PARTE MEDICO DE BAJA / ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES
DATOS DEL TRABAJADOR
REGIMEN SITUACION
ceneraL L] actve ] NUM. TARJETA SANITARIA: 5
AGR.C/PROPIA ] DESEMPLEADO NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL: oo
AGR. C/AJENA [ , .
Mar  LJ ‘:‘NUM‘ DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: e
m.careon [ NOMBRE Y APELLIDOS: e
Domicilio Localidad Provincia Codigo postal | Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA )
Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Cédigo postal
Entidad pago IT/CP - Actividad Empresa CodigoCNAE - | Puesto de trabajo
nssL ] swJ
DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en o/ parte de bajs) / RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (en of parte de alta)
¢ DURACION PROBABLE DE LA BAJA?
......................... DiAS
— MESES
DIAGNOSTICO ... Cdigo CIE-SMC , :
o : Duracién estandar|De .. a dias
PARTE DE BAJA [ |  Fecha del AT 0 EP || | | DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA
PARTE DE ALTA [] Fecha de la BAJA | i | ‘ Curacion D
Leve [ ] Fecha del ALTA(") {1 | | Fallecimiento
Grave i
s E Accerte de Tabaio [ ] - Inspaccién Médica
Y g ( ) Propuesta de Incapacidad
RECAIDA { si Enfermedad Profesional D | Agotamiento plazo
Periodos de Cbservacidn por E.P. Firma, Fecha y Sello Mejoria que permite rea- )
P.9/11 {}En los partes de afta, cumpllmente también fa fecha de la baja. . . Iizgr trabajo habitual D
Ejemplar para el TRABAJADOR Namero de colegiado Incomparecencia

tvozce

8661 eiquendes GZ SOUJBIA

0€Z ‘wnu 309



~

PARTE MEDICO DE BAJA / ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

SEGURIDAD SOCIAL

0€Z "wnu 304

POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES
. DATOS DEL TRABAJADOR
REGIMEN SITUACION
ceneraL [ —— NUM. TARJETA SANITARIA ..o e e eeoeee e
AGR.C/PROPIA [ DESEMPLEADO NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL:
AGR.C/AJENA [ o
vAR [  NUM. DOGUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD:
m.carson [ NOMBRE Y APELLIDOS:
Domicilio Localidad Provincia Codigo postal | Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA
Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Cadigo postal
Entidad pago IT/CP Actividad Empresa Cédigo CNAE Puesto de trabajo
wss[ ] sml ]
(DURACION PROBABLE DE LA BAJA? DIAS D:
meses [ [ |
PARTEDEBAJA [ |  FechadelAToEP [ 1 | DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CAUSA DEL ALTA
PARTEDEALTA [ |. FechadelaBAJA L | | | Curacion []
Leve B Fecha del ALTA() || L1 Faflecimiento H
Grave ‘ . , inspeccion Médica
Muy grave [ M“WD Propuesta de Incapacidad
recaina | 5! L ) ] Agotamiento plazo [ ]
vo[ ] Pumosdoumm@por&ﬂ Firma, Fecha ¥ Seflo Mejoria que e rea-
P.9/11 (") En los paries de ats, cumplimente lambién la cha de I be. , o izar rabjo habitual []
Ejempiar para la EMPRESA (para remitir al INSS o ISM) Numero de colegiado Incomparecencia
ANVERSO

8661 eiquendes GZ SBUIBIA

€r02E



32044

Viernes 25 septismbre 1998

BOE num. 230

A CUMPLIMENTAR POR LA EMPRESA

Ntm. inscripcion Empresaenla S. S. /
Nim. de teiélono . Num. de fax

Grupo de cotizacion del trabajador ... ... ... .
Clase da contralo

BASE REGULADORA
a) Base de cotizacion del mes anterior a! de la fecha de la bajd
Dias cotizados{"... ... ... ... ... ...

Base reguladora (A). Promedio dianc®@.. ... ... ... ... o e e et ee e e
b) Cotizacion afo anterior por horas extraordinarias y otros®) ... ... ... .o ces cee s s s e
Base reguladora (B). Promedio diafio™ ... ... ... .. . e e e e et e s e
En contrato a tiempo parcia®! ... .. ... .o

En trabajadoves fijos discontinuos(®

TOTAL BASE REGULADORA DIARIAY .. .. ... oo e e

A CUMPLIMENTAR SOLO EN EL REGIMEN ESPECIAL DEL CARBON

Categoria profesional

Grupo

FECHAY FIRMA.

NOTAS ACLARATORIAS
(1) Si parcibe retribucién mensual se hard constar 30 dias, si no, los dias a que corresponda la cotizacion.
(2) Se obtiene dividiendo la base de cotizacién por los dias cotizados.
* (3) Incluye conceptos no prorrateados en ias bases mensuales de cotizacion.
(4) Se obtiene dividiendo la base reguladora (B) por 365 dias.

(5) Suma de las bases de cotizacion de los 3 meses anteriores a la fecha de la baja, dividida entre ef num.

de dias a que corresponden.

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

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

REVERSO




] ANEXQO IV
PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES
DATOS DE LA EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR
Nombre de la Empresa, ) ' '
NUM. TARJETA SANITARIA! ...oooo oo eeeree e o emeesmms e eses s s oo et oot seee e erteesees e eees e
NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL: et e see s e e
Entidad pago IT/ CP nss O] sul NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: | ..\
NOMBRE Y APELLIDOS: .
DIAGNOSTICO CON DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL \ Codigo CIE-9 MC
DIAGNOSTICO DE BAJA B — HERER
DIAGNGSTICO DE CONFIRMACION e e [ ]

DESCRIPCION DE LA LIMITACION FUNCIONAL EN ESTA FECHA

TRATAMIENTO MEDICO PRESCRITO ... ...

PRUEBAS DIAGNOSTICAS . . oo I e Meses Dias
DURACION PREVISTA PARA TRATAMIENTO yio PRUEBA DURACION PROBABLE DEL PROCESO DESDE ESTA FECHA L ] 1 l '
INFORME A EFECTOS DE PRORROGA A LOS 12 MESES (a cumplimentar en el Parte 50) ‘
DOLENCIAS PADECIDAS . eeeeeeeeeee e e eeeee e e oo e
;SE PREVE CURACION DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUENTES?  Si [ vo [
Facha : l | l | 7 | J DATOS DEL FACULTATIVO —CIAS
PARTE DE CONFIRMACION NUMERO l J -
Firma, Fecha y Sello
P.os ,
Ejemplar para el SERVICIO PUBLICO DE SALUD ' Numero de colegiado

0€Z 'wnu 304

866| eiquendes gZ SBUISIA

av0ze



-

PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL -~ SEGURIDAD SOCIAL
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES
DATOS DE LA EMPRESA DATOS DEL TRABAJADOR
Nombra de la Empresa .
: NUM, TARJETA SANITARIA: oo e
NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL: oo
Entidad pago IT/CP NUM.DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD: i,
INss (] ism [ .
NOMBRE Y APELLIDOS. o oo

DIAGNOSTICO CON DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Cédigo CEOMC ___

DIAGNOSTICO DE BAJA ..... , ' . FJ J [ [

DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION eeeeeeeeveeeeeeeereseeeseeseeerenes e l l ( 1 L

DESCRIPCION DE LA LIMITACION FUNCIONAL ENESTAFECHA . ' .
INFORME COMPLEMENTARIO A CUMPLIMENTAR CON EL 3% PARTE (dia 21 de /a Baja) Y SUCESIVAMENTE CADA 4 PARTES

TRATAMIENTO MEDICO"PRESCRITO —

PRUEBAS DIAGNOSTICAS oo e : . . . Meses Dias

DURACION PREVISTA PARA TRATAMIENTO ylo PRUEBA DURACION PROBABLE DEL PROCESO DESDE ESTA FECHA l l 1 [ l
INFORME A EFECTOS DE PRORROGA A LOS 12 MESES (a cumplimentar en el Parte 50) ,

T

DOLENCIAS PADECIDAS oo O S

.SE PREVE CURACION DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUENTES? s [ no ]
Fecha ' L { r ) I | ] DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS
PARTE DE CONFIRMACION NUMERQ L 7

Firma, Fecha y Sello

P.95
Ejemplar para su remision al INSS o al ISM ’ Namero de colegiado

-

910zZE

8661 eiquendes gZ SOUISIA

)62 WNU 308



PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL

POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES
' DATOS DE LA EMPRESA

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre de la Empresa

NUM. TARJETA SANITARIA;

NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL:

Entidad pago IT/ CP

NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD:

wss O3 v
, NOMBRE Y APELLIDOS: ... R
DIAGNOSTICO CON'DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL i
DIAGNOSTICO DE BAJA.... I
DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION . oo eeeee oo [ ! l l

PRUEBAS DIAGNOSTICAS .._..oooo .
DURACION PREVISTA PARA TRATAMIENTO ylo PRUEBA .

........... " Meses Dias

. DURACION PROBABLE DEL PROCESQ DESDE ESTA FECHA | l l ' |

INFORME A EFECTOS DE PRORROGA A LOS 12 MESES (a cumplimentar en el Parte 50)

DOLENCIAS PADECIDAS

.SE PREVE CURACION DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUENTES?  Si ] no ]

Fecha ' Lot 1

B

PARTE DE CONFIRMACION NUMERO [

]

P.9/5
Ejemplar para el TRABAJADOR

DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS

Firma, Fecha y Sello

. Nomero de colegiado

ogg 'wnu 308 -

8661 eiquendes GZ seuieIp

Lp0Z¢E



PARTE MEDICO DE connnmcmu DE INCAPACIDAD TEMPORAL

POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES
DATOS DE LA EMPRESA

Nomnbre de la Empresa

Entidad oiT/CP
pag inss [ ism)

© NUM.DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD:

Fecha Lol 1]

PARTE DE CONFIRMACION NUMERQ [ : I

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

DATOS DEL TRABAJADOR

SEGURIDAD SOCIAL

NUM. TARJETA SANITARIA:

NUM. AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL: _

NOMBRE Y APELLIDOS: ...

DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS

Firma, Fecha y Selio

Namero de colegiado

0€£Z "wnu 308

214074

8661 8iquiendss GZ SeWBIA




ANEXO V
coumncménoe LA INTENCION DEL FACULTATIVO DEL mss DE EXPEDIR EL PARTE
uéplco DE A;.tA DE INCAPACIDAD Teupom.pok Gaumssncu\s COMUNES. SEGUHID AD SOCI AL
Cddloo Postal Teléfono
Nombre de la Empresa , ) Puesto de trabajo
*Entidad pago IT/CC* Mutua

ecowaB. [} mutua ] wss[]

- N N

RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO

CAT_O_TE-Q MC

" DATOS DL FACULTATVO CAUSA E!I. ALTA

0£Z 'wnu 3049

8661 eoiquiendes GZ SOWIGIA

6v02¢



g -.....y..,‘.

E-FWGAH.....,.,.,&:,

5

. CEEERE N t - B ot

Domiclio

DATOS DE LA EMPRESA

Cédigo Postal

Telélono

Nombre de la Empresa

“Entidad pago [T/CC*

E. COLAB. E] MUTUA [j mssD

Mutua

menés'nco ' =

RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO

C

CIE-8 MC

DATOS DEL. FACULTATIVO

090zt

8661 ©iquendes gZ SOUWBIA

0€£Z 'wnu 308



*Entidad pago T/CC* )

Puesto de trabajo

: ECOLAB O MUTQA [ wss[]

D'AGN S

RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO

C

CiE-9 MC

.".“‘..'i .

DATOS DEL FACULTATIVO

0€Z 'wnu 304

8661 oiquendes GZ SoUIBIA

1G0ZE



\

Domicilio

Cédigo Postal Teléfono _

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre de la Empresa

“Entidad pago IT/CC* Mutua
E. COLAB. [] MUTUA D |Nss|'_']

menésnco

RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO

Coédigo CIE-9 MC

Ejemplar para la MUTUA

DATOS DEL FACULTATVO

GAWA OEL AI-TA

4 {074

8661 e.quendes Gz seuleip

0EgZ "wnu 308



PARTE MEDICO DE ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES
e (A EXPEDIR POH LOS. FACHLTATIVOSADSORITOS AL INSS)

< . SEGUHIDAD SOCIAL

O£ 'wnu 308

Localidad Provincia Cédigo Postal

Telkéfono

'DATOS DE LA EMPRESA .~ . | .

Nombre de la Empresa

‘Entidad pago T/CC* Mutua
E. COLAB. I:] MUTUA [] mss[]

e ” | |

RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO

DATOS DE. FACULTATVO

coﬁus-n Mc_ |

8661 o1quiendes Gz SeuleIp

£50¢2¢



DATOS DE LA EMPRESA

Nombre de la Empresa

“Entidad pago IT/CC"
E.cotaB. [] mutua [

8661 oJqwendes G séwey\

DATOS DEL FACULTATIVO

14: (¢4

0€Z "wnu 304



ANEXO Vi
COMUNICACION DE LA INTENCION DEL FACULTATIVO DEL INSS DE EXPEDIR
EL PARTE MEDICO DE ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR : ‘
. ~ CONTINGENCIAS PFIOFESIONALES ' SEGURIDAD SOCIAL

REGIMEN  SITUACION DATOS mmgym

GENERAL..........[] Acmvo ........ DMTMAWW

AGR.C/PROPIA .... [] DESemPLEADO....[] , .

AGR.C/AJENA ... [] , MOMAFLIACIONA LA SEGURIDAD SOCWI,_

MAR .............. O NUM, DOCUMENTO NAGIONAL DE IDENTIDAD,

M.CARBON........ El o v e

Domicitio Localidad Provincia Cédigo Postal Tekéfono
DATOS DE LA EMPRESA

Nombre de la Empresa Puesto de trabajo

DIAGNOSTICO | oo eee e e e eeeeseeea et eeeseseasseeaseeesetas s eee s eeeanee s eaeemsseseseeneeeeee e esee et e e eseeesee e renens
RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO. .. .. ..o iiiiiiiteeeeceseeeeeeeeesnessestensenneseeeseaeseeaseaeeesesseereenes Cddigo CIE-9 MC

DATOS DEL FACULTATIVO
Fecha do la BAJA. .......... CAUSA DEL ALTA
Fechadeelectos del ALTA ... ~ profesional ...............
A SRR Incomparecencia (Contratos
Accidente do Trabajo .............. O - - formacken) ................
Enfermedad Profesional ... <0 Firme, Focha R

o Periodos de Observacion por E. P 0O . |Nimem de colegiado

Este documento confiens los mismos dafos e I Gopia. del pérte médioo de alta destinada al Servicko Pibico de Sakud

0€¢ 'wnu 304

Ejemplar para ia INSPECCION MEDICA u Organo competents del Servicio Piiblico de Salud

i

8661 oiquandes GZ Ssulaip

G90Z¢



PAFITE IIEDICO DE ALTA DE NCAPACIDAD TEI‘POHAL POR COHT!NGENCIAS PROFESIONALES

(A EXPEDIR POR I.OS FAcuLTAnvos Anscarros AL mss; SEGURIDAD SOCIAL
REGIMEN . ‘ sm.lA cléu e B
GENE“AL ---------- D AC |WO .‘ ....... i-.D :
; ‘ :wu.'rm&nammm
AGR.C/PROPIA .... [ ] DESEMPLEADO .... [] . ,
AGR. C/AJENA ... .. D o ‘ S ~‘_j;munnmnnusmwsocm
MAR .............. O : mu.aocwmommoemm
M.CARBON ........ O ok Y
Domicltio Localidad Provhd; Caodigo Postal Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA R
Nombre de la Emprasa Puesto de trabajo
DHAGNG B IC O o eee—— et ee e eaeaee e eeaen et s e ea et ea s eeaesee s set s emeemeeat e ee e s e e reseeeeee e merasneaen
RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICQ, .. .. . it eeeeeeeoeeesee e enessemesesaeseseesaeeseeanaesanes “"‘T_E'r'f’ Mmc
' DATOS DEL FACULTATIVO o '
FechadelaBAJA..............- d CAUSA DEL ALTA
Fecha de reconocimiento médico Recuperacion de la capackiad
'Focha de electos del ALTA ... I | ] profesional ..............
| N N Incomparecendia (Contratos
Accidente do'Trabejo - .............. O - formacion) ...............
Enfermedad Profesional ........... D . Firma, Fecha L
- PeriodosdaObeewacldnporE.P D L Nunemdamwdo

la inspeccién médica u organo similar de la comunidad auténoma

DmmteIosaehmeaesdguientosahm&dmmmMmmwmmmemmmmprWw

Ejempiar para el INSS

9G60C€

8661 eiquendes G SOUISIA

0EZ ‘Wnu 308



PARTE MEDICO DE ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES

(A EXPEDIR POR LOS FACULTATIVOS Aoscnrros AL INSS) SEGURIDAD SOCIAL
REGIMEN . SITUACION | nnos DEL maumon
GENERAL.......... [1 actvo ........... |
TARJETA SANITAHIA
AGR.C/PROPIA .... [] DESEMPLEADO m
AGR. CIAJENA ..... D mu, AFIJACléN A useaunmn SOCIAL
MAR .....oovennns N ‘MM, Doowarromcmu DE IDENTIDAD
M.CARBON ........ | .
Domicifio tocalidad Provincia Cédigo Postal Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA .
Nombre de la Empresa Pussto de trabajo
DA GNOBTIC0 et
RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICQ. ... .. .. . o iitiiiiiiiieeieteeeteecet e eeena et e s esnenaene e e senearaneene Cddigo CIE-9 MC
DATOS DEL FACULTATIVO -
FechadelaBAJA.............. _ CAUSA DEL ALTA
Fedmadedectosdel ALTA....’. | \ profesional ...............
‘ o ~ Incomparecencia (Contratos
Accidente do Trabajo i............ © formacion) ................ O
Enfermedad Profésional ........... ‘ Firma, Fecha | :
oen PaﬂodosdeObeorvac!énporE.P Nimero de colegledo
. 93

DwmbssabmmmahhdndomammmmpathdebahmédicaporhsmbmasdomhsaolopodrAseremdidopm
fa inspeccién médica u organo simiar de la comunidad auténoma comespondiente. . .

Ejemplar para el SERVICIO PUBLICO DE SALUD

0€Z 'wnu 304

8661 2iquiandes GZ SOuIsIA

£50Z€




,,,,,

PARTE MéDICO DE ALTA DE. lNCAPAClDAD TEMPOHAL POR CON'HNGENCIAS PROFESIONALES

SEGUHIDAD SOClAL

(A EXPEDlH POR LOS FACULTATNDS ADSCRITOS AL INSS)
REGINEN . SITUACION U DATOBI
GENERAL . . ..,...V.D;Acnv‘q ST N e o s )
AGR.C/PROPIA .... [ ] DESEMPLEADO.... D e ,
AGR. C/AJENA ..... D R MMMNAMMADM
MAR .............. D . ‘ o u)u.noowerromcmoenommm
M.CARBON........ | : “’
Domicitio Localidad Provincia Codigo Postal Teléfono
DATOS DE LA EMPRESA .
Nombre de la Empresa Puesto de trabajo
mAGmmo .....................................................................................................................................................................
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