BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO

i
i

Viernes 13 de enero de 2023 Sec.l. Pag. 4956

20220712

PI1

8-022V.6

ANEXO Il

PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL
ENTIDAD EMISORA
Tipo de contingencia: { Enfermedad comun (EC) D Accidente no laboral (ANL) D

0 0 SpS [ ] MUTUA[_]
Accidente de trabajo (AT) Enfermedad profesional (EP) ] EMPRESA COLABORADORAD

Periodo de observacién por enfermedad profesional

NUMERO DE LA TARJETA SANITARIA: SITUACION
NUMERO DE LA SEGURIDAD SOCIAL: . ACTIVO [ | PERCEPTORA | |
. DE DESEMPLEO

NUMERO DEL DNI/NIE/PASAPORTE: . CONTRIBUTIVO
NOMBRE Y APELLIDOS:
EMPRE S A
FECHA DE LA BAJA I T
FECHA DELPARTEDECONFIRMACION | | | | | | | | |  N°DELPARTEDECONFRMACION | | |
TIPO DE PROCESO  Muy corto D Medio D DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revision médica®

coto [ taw [] [TT7 s EEEEEEE

DIAGNOSTICO CON DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
(Todas las contingencias) (Solo en EP)

DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION Cadigo CIES/ [10] m CédigoCIE-w\ \ | | | | | | |

DESCRIPCION DE LA LIMITACION FUNCIONAL EN ESTA FECHA

SOLO EN CASO DEL TRASLADO DE LA PERSONA TRABAJADORA A OTRO SPS

FACULTATIVO/A-CIAS D

ULTIMO PARTE DE CONFIRMACION POR TRASLADO®) D MEDICO/A INSPECTOR/A [

PASE A CONTROL DEL INSS

FECHA DE CUMPLIMIENTO DELOS 365 DiASDEIT® | [ [ [ [ [ [ [ |

Firma, fecha y sello

N°de colegiado/a
RECUERDE: Si el INSS/ISM o la MUTUA, le cita a reconocimiento médico tiene la obligacion de acudir. En

caso de no comparecer, sin haber justificado su ausencia, el pago de su prestacion sera suspendido l | l
cautelarmente, en virtud de lo previsto en el art. 175.3 de la Ley General de la Seguridad Social.

N° de identificacion del facultativo/a

l l

(1) Documento sanitario similar.
(2) Sino comparece en la fecha de la siguiente revision médica, se podra emitir el alta por incomparecencia.
(3) En el caso de traslado, el proximo parte de confirmacion se emitira por otro SPS diferente al que emiti6 este parte de confirmacion.

(4) A partir de esta fecha no se emitiran partes de confirmacion.

Le informamos que sus datos personales seran tratados por el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) con el fin de gestionar la prestacion de Incapacidad Temporal, y
seran incorporados en la actividad de tratamiento "CONTROL DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL Y OTRAS PRESTACIONES DE CORTA DURACION". Puede cjercer los
derechos establecidos en los articulos 15 a 22 del Reglamento (UE) 2016/679, General de Proteccion de Datos, ante cualquier oficina del INSS o en la direccion de correo
electronico: consultas.inss-sscc.proteccion-de-datos@seg-social.es. Para mas informacion consulte la politica de proteccion de datos en la web: www.seg-social.es

Ejemplar para la PERSONA TRABAJADORA
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