Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 274

Parte médico de baja/alta de Incapacidad Temporal

Enfermedad comun (EC) [ Accidente no Laboral (ANL) [] Entidad emisora
Tipo de contingencia: | Accidente de trabajo (AT) []  Enfermedad profesional (EP) [] sps [ iNnss/sv O mutua O

Periodo de observacion []

por enfermedad profesional Empresa colaboradora O

Datos de la persona trabajadora Situacion: Activo/a [] Perceptor/a de desempleo contributivo |:|

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI - NIE - pasaporte

N° Tarjeta Sanitaria N° de la Seg. Social | Domicilio habitual: (Calle, plaza...) | NUmero Bloque | Escalera | Piso | Puerta

Localidad Provincia Codigo Postal | Teléfono mévil | Teléfono fijo
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cdédigo nacional de ocupacion
(CNO)

Descripcion de la limitacion de la capacidad funcional (en el parte de baja) / Resultado del reconocimiento médico (en el parte de alta)

Diagnéstico Cddigo CIE-9
Cumplimentar solo en caso de Contingencia Profesional Cédigo CIE-10
Fecha de AT o EP |:|:|:| Leve® [0 Grave® O MuyGrave? [
Cédigo de enfermedad profesional Tipo de asistencia Ambulatoria [J Hospitalaria [_]
Parte del cuerpo dafiada @ I:l:l Forma contacto I:l:l
Tipo de lesion L] .
Tipo de proceso  Muy corto ] Medio H Duracién estimada Fecha de la siguiente revisién médica ©
Corto Largo dias
Parte de baja [] Datos del facultativo/a-CIAS/ Causas del alta médica:
Datos del médico/a inspector/a
Fecha de la baja |:|:|:| Curacion/mejoria que permite realizar el trabajo

habitual
Recaida St O No [
Fallecimiento D
Fecha de baja del proceso incial

del que es recaida Propuesta de incapacidad permanente O

Fecha de baja del proceso anterior Firma, fechay sello Nacimiento y cuidado del menor O
del que es recaida

N° de colegiado/a ,
Incomparecencia D

Parte de alta  []

Fecha del alta @ |:|:|:|

N° de identificacion del facultativo/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 cautelarmente, en virtud de lo previsto en el art. 175.3 de la Ley General de la Seguridad Social.

(1) Documento sanitario similar. (2) Sélo en caso de accidente de trabajo. (3) Si no comparece en la fecha de la siguiente revision médica, se podra emitir el alta por
incomparecencia. (4) En los partes de alta, cumplimente también la fecha de la baja.

Contra este acto podra interponer reclamacion previa a la via judicial social, en el plazo de once dias siguientes al de su notificacion, de conformidad con lo establecido en el
articulo 71 de la ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la Jurisdiccién Social. En los casos de alta médica por contingencia profesional emitida por una mutua o empresa
colaboradora, podra optar entre la reclamacion sefialada en el parrafo anterior o iniciar el procedimiento administrativo especial de revision del alta ante la entidad gestora
(INSS/ISM) competente en el plazo de diez dias siguientes al de su notificacién, de conformidad con lo establecido en el articulo 4 del RD 1430/2009, de 11 de septiembre. Le
informamos que IBERMUTUA es responsable del tratamiento de sus datos en su condicién de entidad colaboradora con la Seguridad Social en cumplimiento de sus obligaciones
legales en la prestacion de asistencia sanitaria y gestion de la incapacidad temporal. Puede acceder, rectificar y suprimir sus datos solicitandolo en derechosdatospersonales@
ibermutua.es, asi como ejercitar el resto de sus derechos, como se le informa detalladamente, al igual que respecto al resto de aspectos sobre proteccion de datos, en ‘Aviso legal
y privacidad’ en www.ibermutua.es

Ejemplar para la persona trabajadora



Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 274

Parte médico de baja/alta de Incapacidad Temporal

Enfermedad comun (EC) [ Accidente no Laboral (ANL) [] Entidad emisora
Tipo de contingencia: | Accidente de trabajo (AT) []  Enfermedad profesional (EP) [] sps [ iNnss/sv O mutua O

Periodo de observacion []

por enfermedad profesional Empresa colaboradora O

Datos de la persona trabajadora Situacion: Activo/a [] Perceptor/a de desempleo contributivo |:|

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI - NIE - pasaporte

N° Tarjeta Sanitaria N° de la Seg. Social | Domicilio habitual: (Calle, plaza...) | NUmero Bloque | Escalera | Piso | Puerta

Localidad Provincia Codigo Postal | Teléfono mévil | Teléfono fijo
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cdédigo nacional de ocupacion
(CNO)

Descripcion de la limitacion de la capacidad funcional (en el parte de baja) / Resultado del reconocimiento médico (en el parte de alta)

Diagnéstico Cddigo CIE-9
Cumplimentar solo en caso de Contingencia Profesional Cédigo CIE-10
Fecha de AT o EP |:|:|:| Leve® [0 Grave® O MuyGrave? [
Cédigo de enfermedad profesional Tipo de asistencia Ambulatoria [J Hospitalaria [_]
Parte del cuerpo dafiada @ |:|:| Forma contacto |:|:|
Tipo de lesion L] .
Tipo de proceso  Muy corto ] Medio H Duracion estimada Fecha de la siguiente revisién médica ©
Corto Largo dias
Parte de baja [] Datos del facultativo/a-CIAS/ Causas del alta médica:
Datos del médico/a inspector/a
Fecha de la baja |:|:|:| Curacion/mejoria que permite realizar el trabajo

habitual
Recaida St O No [
Fallecimiento D
Fecha de baja del proceso incial

del que es recaida Propuesta de incapacidad permanente O

Fecha de baja del proceso anterior Firma, fecha y sello Nacimiento y cuidado del menor
del que es recaida

N° de colegiado/a ,
Incomparecencia I]:|

Parte de alta  []

Fecha del alta @ |:|:|:|

N° de identificacion del facultativo/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 cautelarmente, en virtud de lo previsto en el art. 175.3 de la Ley General de la Seguridad Social.

(1) Documento sanitario similar. (2) Sélo en caso de accidente de trabajo. (3) Si no comparece en la fecha de la siguiente revision médica, se podra emitir el alta por
incomparecencia. (4) En los partes de alta, cumplimente también la fecha de la baja.

Contra este acto podra interponer reclamacion previa a la via judicial social, en el plazo de once dias siguientes al de su notificacion, de conformidad con lo establecido en el
articulo 71 de la ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la Jurisdiccién Social. En los casos de alta médica por contingencia profesional emitida por una mutua o empresa
colaboradora, podra optar entre la reclamacion sefialada en el parrafo anterior o iniciar el procedimiento administrativo especial de revision del alta ante la entidad gestora
(INSS/ISM) competente en el plazo de diez dias siguientes al de su notificacién, de conformidad con lo establecido en el articulo 4 del RD 1430/2009, de 11 de septiembre. Le
informamos que IBERMUTUA es responsable del tratamiento de sus datos en su condicién de entidad colaboradora con la Seguridad Social en cumplimiento de sus obligaciones
legales en la prestacion de asistencia sanitaria y gestion de la incapacidad temporal. Puede acceder, rectificar y suprimir sus datos solicitandolo en derechosdatospersonales@
ibermutua.es, asi como ejercitar el resto de sus derechos, como se le informa detalladamente, al igual que respecto al resto de aspectos sobre proteccion de datos, en ‘Aviso legal
y privacidad’ en www.ibermutua.es

Ejemplar para el centro médico de la asistencia



Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 274

Parte médico de baja/alta de Incapacidad Temporal

Enfermedad comun (EC) [ Accidente no Laboral (ANL) [] Entidad emisora
Tipo de contingencia: | Accidente de trabajo (AT) []  Enfermedad profesional (EP) [] sps [ iNnss/sv O mutua O

Periodo de observacion []

por enfermedad profesional Empresa colaboradora O

Datos de la persona trabajadora Situacion: Activo/a [] Perceptor/a de desempleo contributivo |:|

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI - NIE - pasaporte

N° Tarjeta Sanitaria N° de la Seg. Social | Domicilio habitual: (Calle, plaza...) | NUmero Bloque | Escalera | Piso | Puerta

Localidad Provincia Codigo Postal | Teléfono mévil | Teléfono fijo
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cdédigo nacional de ocupacion
(CNO)

Descripcion de la limitacion de la capacidad funcional (en el parte de baja) / Resultado del reconocimiento médico (en el parte de alta)

Diagnéstico Cddigo CIE-9
Cumplimentar solo en caso de Contingencia Profesional Cédigo CIE-10
Fecha de AT o EP |:|:|:| Leve® [0 Grave® O MuyGrave? [
Cédigo de enfermedad profesional Tipo de asistencia Ambulatoria [J Hospitalaria [_]
Parte del cuerpo dafiada @ |:|:| Forma contacto |:|:|
Tipo de lesion L] .
Tipo de proceso  Muy corto ] Medio H Duracion estimada Fecha de la siguiente revisién médica ©
Corto Largo dias
Parte de baja [] Datos del facultativo/a-CIAS/ Causas del alta médica:
Datos del médico/a inspector/a
Fecha de la baja |:|:|:| Curacion/mejoria que permite realizar el trabajo

habitual
Recaida St O No [
Fallecimiento D
Fecha de baja del proceso incial

del que es recaida Propuesta de incapacidad permanente O

Fecha de baja del proceso anterior Firma, fechay sello Nacimiento y cuidado del menor O
del que es recaida

N° de colegiado/a )
Incomparecencia |:|

Parte de alta  []

Fecha del alta @ |:|:|:|

N° de identificacion del facultativo/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 cautelarmente, en virtud de lo previsto en el art. 175.3 de la Ley General de la Seguridad Social.

(1) Documento sanitario similar. (2) Sélo en caso de accidente de trabajo. (3) Si no comparece en la fecha de la siguiente revision médica, se podra emitir el alta por
incomparecencia. (4) En los partes de alta, cumplimente también la fecha de la baja.

Contra este acto podra interponer reclamacion previa a la via judicial social, en el plazo de once dias siguientes al de su notificacion, de conformidad con lo establecido en el
articulo 71 de la ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la Jurisdiccién Social. En los casos de alta médica por contingencia profesional emitida por una mutua o empresa
colaboradora, podra optar entre la reclamacion sefialada en el parrafo anterior o iniciar el procedimiento administrativo especial de revision del alta ante la entidad gestora
(INSS/ISM) competente en el plazo de diez dias siguientes al de su notificacién, de conformidad con lo establecido en el articulo 4 del RD 1430/2009, de 11 de septiembre. Le
informamos que IBERMUTUA es responsable del tratamiento de sus datos en su condicién de entidad colaboradora con la Seguridad Social en cumplimiento de sus obligaciones
legales en la prestacion de asistencia sanitaria y gestion de la incapacidad temporal. Puede acceder, rectificar y suprimir sus datos solicitandolo en derechosdatospersonales@
ibermutua.es, asi como ejercitar el resto de sus derechos, como se le informa detalladamente, al igual que respecto al resto de aspectos sobre proteccion de datos, en ‘Aviso legal
y privacidad’ en www.ibermutua.es

Ejemplar para la mutua
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