Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 274

Parte médico de no causa baja

Enfermedad comun (EC) [J
Tipo de contingencia: | Accidente de trabajo (AT) [

Accidente no Laboral (ANL) []
Enfermedad profesional (EP) []

Periodo de observacion [
por enfermedad profesional

Datos del trabajador/a

Entidad emisora

sps [ INss/ismv O Mutua O

Situacion: Activo/al_] Perceptor/a de desempleo contributivo O

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 Cddigo Postal

Teléfono moévil | Teléfono fijo

Nombre de la empresa Puesto de trabajo

Cddigo nacional de ocupacion
(CNO)

Diagnostico

Codigo CIE-9

Cumplimentar solo en caso de contingencia profesional:

Fechade AToEP [ [ [ ]

Cadigo de enfermedad profesional

I
Parte del cuerpo dafada |:|:| Forma contacto ™ I:I:I

Tipo de lesion | | | | |

(1) Soélo en caso de accidentes de trabajo

Cédigo CIE-10

Datos del facultativo/a-CIAS/
Datos del médico/a inspector/a

2,

Ibermulua

2
g

§

Fecha asistencia Firma, fecha y sello

N° de colegiado/a

LT T[]

N° de identificacion del facultativo/a

Ejemplar para el centro médico de la asistencia



Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 274

Parte médico de no causa baja

Enfermedad comun (EC) [J
Tipo de contingencia: | Accidente de trabajo (AT) [

Accidente no Laboral (ANL) []
Enfermedad profesional (EP) []

Periodo de observacion [
por enfermedad profesional

Datos del trabajador/a

Entidad emisora

sps [ INss/ismv O Mutua O

Situacion: Activo/al_] Perceptor/a de desempleo contributivo O

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 Cddigo Postal

Teléfono moévil | Teléfono fijo

Nombre de la empresa Puesto de trabajo

Cddigo nacional de ocupacion
(CNO)

Diagnostico

Codigo CIE-9

Cumplimentar solo en caso de contingencia profesional:

Fechade AToEP [ [ [ ]

Cadigo de enfermedad profesional

I
Parte del cuerpo dafada I:I:IForma contacto @ I:I:I

Tipo de lesion | | | | |

(1) Soélo en caso de accidentes de trabajo

Cédigo CIE-10

Datos del facultativo/a-CIAS/
Datos del médico/a inspector/a

2,

Ibermulua

2
g

§

Fecha asistencia Firma, fecha y sello

N° de colegiado/a

LT T[]

N° de identificacion del facultativo/a

Ejemplar para la mutua



Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 274

Parte médico de no causa baja

Enfermedad comun (EC) [J  Accidente no Laboral (ANL)

O

Tipo de contingencia: | Accidente de trabajo (AT) []  Enfermedad profesional (EP) O

Entidad emisora

Periodo de observacion D SPS D INSS/ISM D Mutua D
por enfermedad profesional

Datos del trabajador/a 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 movil | Teléfono fijo
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cddigo nacional de ocupacion

(CNO)

Cumplimentar solo en caso de contingencia profesional:

Fechrade AToEP[ [ [ ]
Cddigo de enfermedad profesional

I I I
Parte del cuerpo dafiada |:|:| Forma contacto |:|:|

Tipo de lesion | | | | |

(1) Soélo en caso de accidentes de trabajo

Datos del facultativo/a-CIAS/
Datos del médico/a inspector/a

Fecha asistencia Firma, fechay sello

K4
s

Ibermulua

LT T ]

N° de colegiado/a

N° de identificacion del facultativo/a

Ejemplar para la empresa



Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 274

Parte médico de no causa baja

Enfermedad comun (EC) [J
Tipo de contingencia: | Accidente de trabajo (AT) [

Accidente no Laboral (ANL) []
Enfermedad profesional (EP) []

Periodo de observacion [
por enfermedad profesional

Datos del trabajador/a

Entidad emisora

sps [ INss/ismv O Mutua O

Situacion: Activo/al_] Perceptor/a de desempleo contributivo O

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 Cddigo Postal

Teléfono moévil | Teléfono fijo

Nombre de la empresa Puesto de trabajo

Cddigo nacional de ocupacion
(CNO)

Diagnostico

Codigo CIE-9

Cumplimentar solo en caso de contingencia profesional:

Fechade AToEP [ [ [ ]

Cadigo de enfermedad profesional

I
Parte del cuerpo dafada |:|:| Forma contacto ™ I:I:I

Tipo de lesion | | | | |

(1) Soélo en caso de accidentes de trabajo

Cédigo CIE-10

Datos del facultativo/a-CIAS/
Datos del médico/a inspector/a

2,

Ibermulua

2
g

§

Fecha asistencia Firma, fecha y sello

N° de colegiado/a

LT T[]

N° de identificacion del facultativo/a

Ejemplar para el trabajador/a



Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n® 274

Informacion detallada sobre proteccidén de datos personales

Responsable del tratamiento: Los datos personales facilitados son tratados por IBERMUTUA, Mutua Colaboradora con
la Seguridad Social n° 274 (IBERMUTUA) con domicilio en la calle C/ RAMIREZ DE ARELLANO 27, 28043, MADRID, telé-
fono de contacto 900 23 33 33 y email de contacto atencionalcliente@ibermutua.es. Pudiendo contactar con el delegado
de proteccion de datos en la direccion: dpd@ibermutua.es.

Finalidades del tratamiento: Los datos personales son tratados para gestionar los servicios prestados por IBERMUTUA
en su condicion de Mutua Colaboradora con la Seguridad Social. Siendo los datos necesarios para estas finalidades. En
caso de que no los facilite no se le podra seguir atendiendo.

Legitimacién: La base de licitud del tratamiento es el cumplimiento de las obligaciones legales de IBERMUTUA en su
condicion de Mutua Colaboradora con la Seguridad Social.

Destinatarios de los datos: Sus datos personales van a ser comunicados a su empresa, excepto los de salud, y podran
ser comunicados a los Organismos de la Seguridad Social, a otros organismos de la Administracion Publica, incluido
jueces y tribunales de justicia; asi como a otras Mutuas y entidades sanitarias con las que se tenga concierto sanitario, en
cumplimiento de una obligacion legal o contractual, respectivamente.

Plazo de conservacion de los datos: Los datos seran conservados durante los plazos exigidos en materia de asisten-
cia sanitaria y por la normativa reguladora de la actividad de las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social, asi como
durante los plazos legales de prescripcion de posibles responsabilidades.

Ejercicio de derechos: Puede gjercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion, oposicion y portabili-
dad, cuando este Ultimo legalmente proceda, y a no ser objeto de decisiones automatizadas, enviando una comunicacion
ala G/ RAMIREZ DE ARELLANO 27, 28043-MADRID o la direccion: derechosdatospersonales@ibermutua.es, concretan-
do el derecho solicitado y acreditando su identidad.

En caso de que considere que sus derechos no han sido suficientemente atendidos, puede presentar una reclama-
cion a la Agencia Espanola de Proteccion de Datos, siendo sus datos de contacto www.agpd.es o C/Jorge Juan n° 6,
28001-Madrid, y/o teléfono de contacto 912 663 517.

Mas informacion: En el Aviso legal y Privacidad de www.ibermutua.es.
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