PARTE DE ENFERMEDAD, ACCIDENTE O RIESGO

DURANTE EL EMBARAZO

N° parte confirmacién

Fecha inicio BAJA |:| Enfermedad Fecha inicio ALTA

Parte inicial |:|Accidente Curacién Propuesta de incapacidad
Parte confirmacion Fallecimiento Incapacidad

I:l Riesgo durante embarazo

ALTA

Mejora Agotamiento plazo

MUTUALISTA

[Nombre y apellidos

ariliacion

INFORME MEDICO

[Descripcion del diagnostico (dolencias y evolucion)

|Cédigo CIE

[

uracion probable de la baja

N° de dias N° de meses

FACULTATIVO

[Nombre y apellidos

|EspeC|aI|dad

|Enfidad médica I\F colegiado

|Lugar, fecha y firma

Documento docente sin valor legal

FORMA-,-ENV\ED
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