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

DATOS DEL TRABAJADOR

Régimen General

N° afiliacion a la Seg. Social N° D.N.I. Nombre y apellidos

Domicilio Poblacion C.P. Provincia
DATOS DE LA EMPRESA

[Nombre de Ta empresa omicilio |Poblacion

C.P. Provincia

utua

C.N.A.E.

Puesto de trabajo

DESCRIPCION DE LA LIMITACION (en parte de baja) | RESULTADO DEL RECONOCIMIENTO (en parte de alta)

[Cadigo CIE

[Duracion probable de 1a baja

dias

[[] Parte de BAJA
[] Parte de ALTA

D Parte de REVISION

Fecha de la BAJA
Fecha del ALTA

Fecha REVISION
N° parte REVISION

Recaida
|:| Si |:| Enfermedad
|:| No I:l Accidente no laboral

Causa del ALTA

|:| Curacion

|:| Fallecimiento

|:| Inspeccién médica

I:l Propuesta de incapacidad
I:lAgotamiento de plazo
I:l Mejora

I:l Incapacidad

Datos del facultativo
Nombre y apellidos

N° colegiado

Fecha y firma

Documento docente sin valor legal

FOKMA‘?ENP\EO
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