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Provincia 

Jaen. 

Malaga. 

Sevilla. 

Caceres. 

Badajoz. 

Albacete. 

Ciudad ReaL. 

Cuenca. 

Toledo. 

Avila. 

Salamanca. 
Valladolid. 
Zamora. 
Alicante. 
Castell6n. 
Valencia. 

Murcia. 

Las Palmas (Gran Canaria). 

Santa Cruz de Tenerife. 
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Moguer. 
Alcala la ReaL. 
Andujar. 
Cazorla. 
JÔdar. 
Linares. 
Orcera. 
Antequera. 
Archidona. 
Coin. 
Ronda. 
Velez-Malaga. 
Alcala de Guadaira. 
çarmona. 
Ecija. 
Estepa. 
Lebrija. 
Lora del Rio. 
Morôn de la Frontera. 
Osuna. 
La Rinconada. 
Sanjuan de Aznalfarache. 
Sanlucar la Mayor. 
Utrera. 
Caceres. 
Coria. 
Navalmoral de la Mata. 
Plasencia. 
Trujillo. 
Almendralejo. 
Badajoz. 
Castuera. 
Don Benito. 
Jerez de los Caballeros. 
Llerena. 
Merida. 
Zafra. 
Alcaraz. 
Casas-Ibafiez. 
Elche de la Sierra. 
Hellin. 
La Roda. 
Ciudad ReaL. 
Puertollano. 
Tomelloso. 
Villanueva de los Infantes. 
Belmonte. 
Motilla del Palancar. 
Talavera de la Reina. 
Villacafias. 
Arenas de San Pedro. 
Arevalo. 
Pefiaranda de Bracamonte. 
Medina del Campo. 
Toro. 
Orihuela. 
Vall de Uxô. 
Alzira-Carlet. 
Gandia. 
Puerto Sagunto. 
Caravaca de la Cruz. 
Cieza. 
Lorca. 
Mula. 
Santa Lucia. 
Galdar. 
La Orotava. 
Granadilla de Abona. 
Los Llanos de Aridane. 

13740 ORDEN de 19 de junio de 1997 por la que 
se desarro/la el Real Decreto 575/1997, 
de 18 de abri/, que modifica determinados 
aspectos de la gesti6n y del control de la pres
taci6n econ6mica de la Seguridad Social por 
incapacidad temporal. 

EI Real Decreto 575/1997, de 18 de abril, por el 
que se modifican determinados aspectos de la gestiôn 
y control de la prestaciôn econômica de la Seguridad 
Social por incapacidad temporal. ha venido a establecer 
una regulaciôn que incide en varias materias de la ges
tiôn de la prestaciôn econômica indicada. asi como en 
el establecimiento de determinados controles en la com
probaciôn del mantenimiento del derecho a aquella, en 
orden a asegurar la efectividad en el percibo de las pres
taciones econômicas de la Seguridad Social por inca
pacidad temporal y evitar la utilizaciôn indebida de la 
protecciôn, cuando no el fraude. 

La aplicaciôn del Real Decreto mencionado requiere. 
de una parte. la puesta en practica de diferentes meca
nismos instrumentales. basicamente, de los nuevos 
modelos de partes medicos de baja. confirmaciôn de 
la baja y alta. en los procesos de incapacidad temporal, 
siguiendo al efecto las previsiones contenidas en el Real 
Decreto sefialado. y. de otra. el desarrollo de determi
nados preceptos de la norma reglamentaria. 

En tal sentido la disposiciôn final primera del Real 
Decreto 575/1995 faculta a este departamento para 
dictar las disposiciones de caracter general que resulten 
precisas para la aplicaci6n y desarrollo de las previsiones 
contenidas en aquel. a cuya finalidad responde el con
tenido del proyecto que se comenta. 

En su virtud. previo informe del Ministerio de Sanidad 
y Consumo y de los correspondientes 6rganos del Sis
tema Nacional de Salud, he dispuesto: 

CAPITULO I 

Normas generales 
Articulo 1. Partes medicos de incapacidad temporal. 

1. De conformidad con 10 previsto en el apartado 7 
del articulo 1 del Real Decreto 575/1997, de 18 de 
abril. se aprueban los modelos de partes medicos de 
baja. confirmaciôn de la baja y alta de la incapacidad 
temporal. que figuran como anexos a la presente Orden. 

2. Los partes de baja. confirmaciôn de la baja y 
alta. seran editados por el Instituto Nacional de la Segu
ridad Social y puestos a disposiciôn dellnstituto Nacional 
de la Salud y de los correspondientes Servicios Publicos 
de Salud. 

En el ambito de las contingencias profesionales, las 
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Pro
fesionales de la Seguridad Social, los partes medicos 
de baja, confirmaci6n de la baja y alta. seran editados 
por las propias mutuas ateniendose a los modelos a 
que se refiere el apartado 1. 

CAPITULO ii . 

Expedici6n de los partes medicos 

SECCI6N PRIMERA. INcAPAclDAD TEMPORAL DERIVADA 
DE CONTINGENCIAS COMUNES 

Articulo 2. Partes medicos de baja de incapacidad tem
poral. 

1. EI parte medico de baja de incapacidad temporal 
se expedira, inmediatamente despues del reconocimien
to medico del trabajador. por el facultativo que 10 realice, 
extendiendose por cuadriplicado ejemplar, utilizando el 
modelo que figura como anexo 1. 
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EI original del parte medico de baja, en el que debera 
constar, necesariamente, el diagn6stico, La descripci6n 
de la limitaci6n en la capacidad funcional que motiva 
la situaci6n de incapacidad temporal y la duraci6n pro
bable del proceso patol6gico, se destinara a la Inspecci6n 
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u 6rgano 
equivalente del respectivo Servicio Publico de Salud. 

2. Expedido el parte medico de baja, se hara entrega 
al trabajador de dos copias, una para el interesado y 
otra con destino a la empresa. 

EI trabajador debera presentar a la empresa, dentro 
del plazo de tres dias, contados a partir de la fecha de 
la expediei6n del parte, la copia a ella destinada. Por 
la empresa se cumplimentaran los apartados a ella con
cernientes, y remitira aquella, debidamente sellada y fir
mada, dentro del plazo de cinco dias a partir de su recep
ei6n, a la entidad gestora, utilizando cualquier medio 
que permita dejar constancia del hecho de la comuni
caei6n. 

Si la empresa hubiese concertado la cobertura de 
la prestaci6n econ6mica de incapacidad temporal de los 
trabajadores a su servicio con una Mutua de Accidentes 
de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad 
Social, la copia eitada en el parrafo anterior, debidamente 
cumplimentada, sera remitida, dentro del plazo indicado, 
a la mutua respectiva. 

No sera obligatoria la remisi6n por la empresa, con 
destino a la entidad gestora, de la copia del parte medico 
de baja, cuando la misma hava asumido el pago de la 
prestaci6n econ6mica de incapaeidad temporai. en regi
men de colaboraei6nvoluntaria, en los terminos esta
bleeidos en el parrafo dı, apartado 1, del articulo 77 
del texto refundido de la Ley General de la Seguridad 
Sociai. aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, 
de 20 de junio. 

3. Expedido el parte medico de baja, por el Servicio 
Publico de Salud correspondiente se remitira a la entidad 
gestora 0 la mutua, segun corresponda, la copia a ella 
destinada, dentro del plazo de einco dias, a partir de 
la expedici6n del parte. En la copia del parte con destino 
a la entidad gestora 0 mutua deberan con star, nece
sariamente, el diagn6stico, la descripci6n de la limitaci6n 
en la capaeidad funcionai. que motiva la situaci6n de 
incapaeidad temporai. y la duraei6n probable del proceso 
patol6gico. 

4. Si el facultativo que expide el parte medico de 
baja no pudiese determinar la entidad gestora 0 cola
boradora con la que la empresa tenga concertada la 
cobertura de la incapaeidad temporal entregara al tra
bajador, en sobre cerrado, la copia destinada a dichas 
entidades. EI trabajador debera remitir dicha copia a la 
entidad gestora 0 colaboradora correspondiente por 
alguno de los siguientes procedimientos: 

Bien presentando la copia meneionada en la empresa, 
junto a la copia a que se refiere el apartado 2, para 
que por aquella se remita, dentro del plazo de einco 
dias desde la presentaei6n, a la entidad gestora 0 cola
boradora respectiva. 

Bien remitiendo directamente, por el medio que con
sidere mas id6neo y que permita dejar constaneia de 
su recepci6n, la copia senalada a la respectiva entidad 
gestora 0 colaboradora, en el plazo de einco dias desde 
la entrega de la meneionada copia por el facultativo. 

La utilizaei6n del procedimiento excepcional previsto 
en este apartado no sera aplicable a los partes de con
firmaci6n 0 alta, salvo que el trabajador no pueda de 
nuevo faeilitar los datos relativos a la entidad gestora 
o colaboradora. 
Articulo 3. Partes medicos de confirmaci6n de la baja. 

1. Los partes medicos de confirmaci6n de baja se 
expediran al cuarto dla del inicio de la situaci6n de la 

incapaeidad temporal y, sucesivamente mientras la mis
ma se mantenga, cada siete dias, contados a partir del 
primer parte de confirmaci6n. 

Los partes de confirmaei6n seran expedidos por el 
correspondiente facultativo del Servieio de Salud, en cua
driplicado ejemplar, utilizando el modelo que figura como 
anexol1. 

EI original del parte medico de confirmaei6n de la 
baja, en el que debera con star, necesariamente, el diag
n6stico y la descripci6n de la limitaei6n en la capacidad 
funcional que motiva, en la fecha de expediei6n del parte, 
la continuaci6n en la situaci6n de incapacidad temporai. 
se destinara a la Inspecci6n de Servicios Sanitarios de 
la Seguridad Soeial u 6rgano equivalente del respectivo 
Servicio Publico de Salud. 

2. Seran de aplicaei6n a los partes medicos de con
firmaci6n de la baja 10 previsto en el apartado 2 del 
articulo anterior, respecto a las copias a entregar al tra
bajador, la presentaci6n por parte de este en la empresa 
de la copia a ella destinada, asi como la cumplimentaei6n 
por parte de aquella de los datos a ella referentes, y 
su remisi6n a la entidad gestora 0 mutua, segun corres
ponda. 

Cuando se hava extinguido la relaci6n laborai. corres
pondera al trabajador presentar directamente ante la 
entidad gestora 0 mutua, segun corresponda, la copia 
correspondiente a la empresa, en el plazo fijado para 
esta. 

3. Expedido el parte medico de confirmaei6n de la 
baja, por el Servicio Publico de Salud correspondiente 
se remitira a la entidad gestora 0 la mutua, segun corres
ponda, la copia a ella destinada, dentro del plazo de 
cinco dias, a partir de la expediei6n del parte. En la copia 
con destino a la entidad gestora 0 mutua debera constar, 
necesariamente, el diagn6stico y la descripci6n de la 
limitaci6n en la capaeidad funeionai. que motiva, en la 
fecha de expedici6n del parte, la continuaci6n en la situa
ei6n de incapacidad temporai. y la duraei6n probable 
del proceso patol6gico. 

4. Cuando corresponda la expedici6n del tercer par
te medico de confirmaei6n de la baja, el facultativo que 
10 expida cumplimentara los apartados correspondientes 
al informe complementario, que figuran en el modelo 
de partes de confirmaei6n de la baja que se acompana 
como anexo II, y en el que se recogeran las dolencias 
padeeidas por el trabajador, el tratamiento medico pres
crito, la evoluei6n de las doleneias en el curso de la 
situaei6n de incapaeidad temporal, asi como la incideneia 
de aquellas sobre la capaeidad funcional del interesado. 
Asimismo, se expresara la duraei6n probable del proceso 
desde la fecha de expedici6n del informe. 

EI informe medico complementario, a que se refiere 
el parrafo anterior, debera formalizarse en los sucesivos 
partes de confirmaei6n, cada cuatro semanas, a partir 
del anterior. 

Articulo 4. Partes medicos de alta. 

1. EI parte medico de alta en la situaei6n de inca
pacidad temporal sera expedido por el facultativo del 
Servieio Publico de Salud respectivo, tras el reconoei
miento medico realizado, extendiendose por cuadripli
cado ejemplar, utilizando para ello el modelo que se 
acompana como anexo 1. 

EI original del parte medico de alta, en el que debera 
constar, necesariamente, el resultado y causa que motiva 
el alta en la situaei6n de incapacidad temporal, se des
tinara a la Inspecci6n de Servieios Sanitarios de la Segu
ridad Social u 6rgano equivalente del respectivo Servicio 
Publico de Salud. 

2. Expedido el parte medico de alta, se hara entrega 
al trabajador de dos copias, una para el interesado y 
otra con destino a la empresa. 
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EI parte medico de alta sera presentado por el tra
bajador a la empresa dentro de las veinticuatro horas 
siguientes, y aquella, una vez cumplimentados los apar
tados a ella correspondientes, remitira la copia a la enti
dad gestora 0 mutua, segun corresponda, en el plazo 
de cinco dias, contados a partir del mismo dia de su 
recepciôn. 

Cuando se hava extinguido la relaciôn laboral, corres
pondera al trabajador presentar directamente ante la 
entidad gestora 0 mutua, segun corresponda, la copia 
del parte medico de alta, en el plazo fijado para la 
empresa. 

3. Expedido el parte medico de alta, por el Servicio 
Publico de Salud correspondiente se remitira a la entidad 
gestora 0 la mutua, segun corresponda, la copia a ella 
destinada, dentro del plazo de cinco dias, a partir de 
la expediciôn del parte. En dicha copia debera constar, 
necesariamente, el resultado y la causa que motiva el 
alta en la situaciôn de incapacidad temporal. 

Articulo 5. Reglas especiales aplicables a los trabaja
dores por cuenta propia y a los afiliados al Regimen 
Especial de Empleados de Hogar. 

1. En los procesos de incapacidad temporal corres
pondientes a trabajadores por cuenta propia, asi como 
a afiliados al Regimen Especial de Empleados de Hogar, 
correspondera a los interesados remitir a la entidad ges
tora la copia de los partes medicos de baja, de con
firmaciôn de la baja 0 de alta, utilizando para ello la 
copia destinada a la empresa. 

La remisiôn de los indicados partes se efectuara, 
como maximo, en el plazo de cinco dias desde que fue 
expedido el parte. 

2. Los trabajadores por cuenta propia que hayan 
concertado la prestaciôn econômica con una mutua de 
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de 
la Seguridad Social, deberan remitir la copia seıialada 
en el apartado anterior a la mutua correspondiente. 

SECCIÖN SEGUNDA. INcAPACIDAD TEMPORAL DERIVADA 
DE CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

Artıculo 6. Partes medicos de baja de incapacidad tem
pora/. 

1. EI parte medico de baja de incapacidad temporal 
se expedira, inmediatamente despues del reconocimien
to medico del trabajador, por el facultativo que 10 realice, 
extendiendose por cuadruplicado ejemplar, utilizando el 
modelo que figura como anexo IIi. 

EI original del parte medico de baja, en el que debera 
constar, necesariamente, el diagnôstico, la descripciôn 
de la limitaciôn en la capacidad funcional que motiva 
la situaciôn de incapacidad temporal y la duraciôn pro
bable del proceso patolôgico, se destinara a la Inspecciôn 
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social u ôrgano 
equivalente del respectivo Servicio Publico de Salud. 

2. Expedido el parte medico de baja, se hara entrega 
al trabajador de dos copias, una para el interesado y 
otra con destino a la empresa. 

EI trabajador debera presentar a la empresa, dentro 
del plazo de tres dias, contados a partir de la fecha de 

. la expediciôn del parte, la copia a ella destinada. Por 
la empresa se cumplimentaran 105 apartados a ella con
cernientes, y remitira aquella, debidamente sellada y fir
mada, dentro del plazo de cinco dias a partir de su recep
ciôn, a la entidad gestora, utilizando cualquier medio 
que permita dejar constancia del hecho de la comuni
caciôn. 

3. Expedido el parte medico de baja, por el Servicio 
Publico de Salud correspondiente se remitira a la entidad 

gestora la copia a ella destinada, dentro del plazo de 
cinco dias, a partir de la expedicion del parte. En la copia 
del parte con destino a la entidad gestora debera constar, 
necesariamente, el diagnôstico, la descripciôn de la limi
taciôn en la capacidad funcional que motiva la situaciôn 
de incapacidad temporal y la duraciôn probable del pro
ceso patoıôgico. 

Articulo 7. Partes medicos de confirmaci6n de la baja. 

1. Los partes medicos de confirmaciôn de la baja . 
se expediran a 105 siete dias naturales siguientes al inicio 
de la incapacidad y, sucesivamente, cada siete dias, a 
partir del primer parte de confirmaciôn, extendiendose 
por cuadruplicado ejemplar, utilizando el modelo que 
figura como anexo iV. 

EI original del parte medico de confirmaciôn de la 
baja, en el que debera constar, necesariamente, el diag
nôstico y la descripciôn de la limitaciôn en la capacidad 
funcional que motiva, en la fecha de expediciôn del parte, 
la continuaciôn en la situaciôn de incapacidad temporal 
y la duraciôn probable del proceso patolôgico, se des
tin ara a la Inspecciôn de Servicios Sanitarios de la Segu
ridad Social u ôrgano equivalente de respectivo Servicio 
Publico de Salud. 

2. Seni de aplicaci6n a 105 partes medicos de con
firmaciôn de la baja 10 previsto en el apartado 2 del 
articulo anterior, respecto a las copias a entregar al tra
bajador, la presentaci6n por parte de este en la empresa 
de la copia a ella destinada, asi como la cumplimentaciôn 
por parte de aquella de 105 datos a ella referentes, y 
su remisiôn a la entidad gestora. 

Cuando se hava extinguido la relaciôn laboral, corres
pondera al trabajador presentar directamente ante la 
entidad gestora la copia correspondiente a la empresa, 
en el plazo fijado para esta. 

3. Expedido el parte medico de confirmaciôn de la 
baja, por el Servicio Pöblico de Salud correspondiente 
se remitira a la entidad gestora, la copia a ella destinada, 
dentro del plazo de cinco dias, a partir de la expediciôn 
del parte. En todo caso, en la copia del parte con destino 
a la entidad gestora debera constar, necesariamente, 
el diagnôstico y la descripciôn de la limitaciôn en la 
capacidad funcional que motiva, en la fecha de expe
diciôn del parte, la continuaciôn en la situaciôn de inca
pacidad temporal. 

4. Cuando corresponda la expediciôn del tercer par
te medico de confirmaciôn de la baja, el facultativo que 
10 expida cumplimentara 105 apartados correspondientes 
al informe complementario, que figuran en el modelo 
de parte de confirmaciôn que se acompaıia como 
anexo iV, y en el que se recogeran las dolencias pade
cidas por el trabajador, el tratamiento prescrito, la evo
luciôn de las dolencias en el curso de la situaciôn de 
incapacidad temporal, asi como la incidencia de aquellas 
sobre la capacidad funcional del interesado. Asimismo, 
se expresara la duraciôn probable del proceso desde 
la fecha de expediciôn del informe. 

EI informe medico complementario, a que se refiere 
el parrafo anterior, debera formalizarse en 105 sucesivos 
partes de confirmaciôn de la baja, cada cuatro semanas, 
a partir del anterior. 

Articulo 8. Partes medicos de alta . 

1. EI parte medico de alta en la situaciôn de inca
pa'cidad temporal sera expedido por el facultativo del 
Servicio Publico de Salud respectivo, tras el reconoci
miento medico realizado, extendiendose por cuadrupli
cado ejemplar, utilizando para ello el modelo que se 
acompaıia como anexo Ili. 

EI original del parte medico de alta, en el que debera 
constar, necesariamente, el resultado y causa que motiva 



---~--------------~~---~---

19364 Martes 24 junio 1997 BOE num. 150 

el alta en la situaci6n de ineapacidad temporal, se des
tinara a la Inspeeci6n deServicios Sanitarios de la Segu
ridad Soeial u 6rgano similar del respeetivo Servieio Publi
eo de Salud. 

2. Expedido el parte madieo de alta, se hara entrega 
al trabajador de dos eopias, una para el interesado y 
otra eon destino a la empresa. 

EI parte madieo de alta sera presentado por el tra
bajador a la empresa, en el plazo de las veintieuatro 
horas siguientes, y aqualla, una vez eumplimentados 105 
apartados a ella eorrespondientes, remitira la eopia a 
la entidad gestora, en el plazo de cineo dias, eontados 
a partir de la feeha de su reeepci6n. 

Cuando se hava extinguido la relaci6n labora!. eorres
pondera al trabajador presentar direetamente ante la 
entidad gestora, la eopia del parte madieo de alta, en 
el plazo fijado para la empresa. 

3. Expedido el parte madieo de alta, por el Servieio 
Pıiblieo de Salud eorrespondiente se remitira a la entidad 
gestora la eopia a ella destinada, dentro del plazo de 
eineo dias, a partir de la expedici6n del parte. En dieha 
eopia del parte eon destino a la entidad gestora debera 
eonstar, neeesariamentə, əl resultado y la eausa quə 
motiva el alta en la situaei6n de ineapaeidad temporal. 

Artieulo 9. Reglas especiales en los procesos de inca-
pacidad temporal de los trabajadores por cuenta 
propia. 

En 105 proeesos de ineapacidad temporal eorrespon
dientes a trabajadores por euenta propia incluidos en 
105 Regimenes Espeeiales Agrario y de Trabajadores del 
Mar, eorrespondera a los interesados remitir a la entidad 
gestora la eopia de 105 partes madieos de baja, de eon
firmaci6n de la baja 0 de alta, utilizando para ello la 
eopia destinada a la empresa. 

La remisi6n de 105 indieados partes se efeetuara, 
eomo maximo, ən el plazo de eineo dias desde que fue 
expedido el parte. 

Artieulo 10. Expedici6n de partes medicos de baja 0 
alta por las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfer
medades Profesionales de la Seguridad Social. 

1. De eonformidad eon 10 previsto en el apartado 6 
del artieulo 1 del Real Deereto 575/1997, de 18 de 
abri!. euando la eausa de la baja madiea derive de un 
aecidente de trabajo 0 una enfermedad profesiona!. y 
afeete a trabajadores de empresas que hayan eoneertado 
la proteeei6n de tales eontingeneias eon una mutua de 
Aeeidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de 
la Seguridad Socia!. 0 a trabajadores por euenta propia 
que, a su vez, hayan eoneertado eon una Mutua la eober
tura de la ineapacidad tempora!. derivada de eontingen
cias profesionales, los partes madieos de baja, de 
eonfirmaci6n de la baja 0 de alta, y, en su easo, 105 
informes madieos eomplementarios, seran formalizados 
direetamente por 105 servieios madieos de la Mutua de 
Aecidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de 
la Seguridad Social"sin que en estos easos sea preeiso 
remitir las eopias de- los partes medieos a la Inspeeei6n 
de Servicios Sanitarios de la Seguridad Soeial u 6rgano 
similar del eorrespondiente Servicio Pıiblieo de Salud, 
ni a la entidad gestora. 

2. Los trabajadores deberan faeilitar a la mutua los 
datos neeesarios para proeeder a la eorreeta eumplimen
taci6n de 105 meneionados partes madieos. 

CAPITU LO 111 

Control de la situaci6n de incapacidad temporal 

Artieulo 11. Control por parte de los servicios de ins
pecci6n del Servicio de Salud. 

1. Trimestralmente, desde el inicio de la situaci6n 
de incapacidad tempora!. la Inspeeei6n de Servicios Sani
tarios de la Seguridad Soeial u 6rgano equivalente del 
respectivo Servicio Pıiblieo de Salud expedira un informe 
madieo de eontrol de la ineapacidad en el que deberan 
eonstar todos 105 extremos que, a juieio medieo, jus
tifiquen la neeesidad de mantener el proeeso de inea
pacidad temporal. 

2. Los citados informes medieos de eontrol deberan 
ser remitidos, en el plazo de 105 diez dias siguientes 
a su expediei6n, por el Servicio de Salud a la entidad 
gestora 0 mutua, segıin eorresponda. 

3. En 105 easos a que se refiere el artieulo 10, el 
informe medieo de eontrol sera efeetuado direetamente 
por 105 servicios medieos de la mutua. 

Artieulo 12. Pr6rroga de la incapacidad temporal. 

1. En los easos de ineapaeidad tempora!. para que 
una vez, aleanzados 105 doee meses, pueda prorrogarse 
el pereibo de la eorrespondiente prestaei6n eeon6miea, 
sera neeesario que en el respeetivo parte de eonfirma
ei6n de la baja se eumplimente el eorrespondiente 
informe madieo, en el que se deseriban 105 siguientes 
aspeetos: 

a) Las doleneias padecidas por el interesado. 
b) Las limitaciones de la eapaeidad funeional de 

aqual. 
e) La presunei6n mediea de que el interesado, den

tro del plazo de 105 seis meses siguientes, puede ser 
dada de alta por euraci6n. 

2. EI informe madieo a que se refiere el apartado 
anterior, sera eumplimentado por el eorrespondiente 
faeultativo en el parte de eonfirmaei6n de la baja inme
diatamente anterior a aqual en que se eumplan 105 doee 
meses de permaneneia del interesado en la situaci6n 
de ineapaeidad temporal. 

3. En 105 easos a que se refiere el artieulo 10, el 
informe madieo a que se refiere el apartado 1 sera efec
tuado direetamente por 105 servicios medieos de la 
mutua. 

Artieulo 13. Requerimientos a los trabajadores para 
reconocimiento medico. 

1. La entidad gestora 0 la mutua, en este ıiltimo 
easo, respeeto a los proeesos derivados de eontingeneias 
eomunes, podran disponer que 105 trabajadores que se 
eneuentren en situaei6n de ineapaeidad tempora!. sean 
reeonoeidos por 105 servicios madieos adseritos a las 
mismas. 

Lo previsto en el parrafo anterior se entiende sin per
juieio de las faeultades que eorrespondan a la mutua 
en los proeesos de ineapaeidad temporal derivados de 
eontingencias profesionales, y que afeeten a trabajado
res por euenta ajena 0 por euenta propia, que hayan 
formalizado eon aqualla la eobertura de la ineapaeidad 
tempora!. derivada de las contingencias aludidas. -

2. Los reconocimientos madieos y demas aetos de 
comprobaci6n de la incapacidad deberan basarse tanto 
en 105 datos que fundamentan los partes de baja 0 de 
eonfirmaci6n de la baja 0 en 105 informes medieos com
plementarios, previstos en 105 articulos anteriores, asi 
eomo en los ulteriores reconocimientos y dictamenes 
madieos realizados. 
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A tal fin, cuando el trabajador sea lIamado a rece
nocimiento medico por los servicios medicos de la enti
dad gestora 0 colaboradora, aportara el historial clınico 
de que dispusiese 0 el que le sea suministrado por el 
correspondiente Servicio de Salud. En todo caso, los ser
vicios medicos de la entidad gestora 0 colaboradora 
podran acceder a la documentaci6n clfnica necesaria 
para la finalidad de control de los procesos de incapa
cidad temporal. 

3. De conformidad con las previsiones contenidas 
en los articulos 3 y 6 del Real Decreto 575/1997, los 
reconocimientos medicos se lIevaran a cabo respetando, 
en todo caso, el derecho a la intimidad y a la dignidad 
de los trabajadores, ası como garantizando la confiden
cialidad de las informaciones referentes a su estado sani
tario, siendo de aplicaci6n 10 previsto en los apartados 3 
y 4 del artıculo 3 del Real Decreto mencionado. 

4. La negativa infundada a someterse a los rece
nocimientos medicos dara lugar a la expedici6n de la 
propuesta de alta medica, en los terminos senalados 
en el artıculo siguiente. 

Artıculo 14. Declaraci6n de alta medica a propuesta 
de los servicios medicos de la entidad gestora 0 de 
la mutua. 

1. La entidad gestora 0 la mutua, en este ultimo 
caso, respecto a las situaciones de incapacidad temporal 
derivadas de contingencias comunes, cuando, a la vista 
de los partes medicos de baja 0 de confirmaci6n de 
la baja, de los informes complementarios y, singularmen
te, de los reconocimientos medicos practicados a tal 
fin, consideren que el trabajador pudiera no estar impe
dido para el trabajo, podran formular, a traves de los 
servicios medicos adscritos a una u otra, propuestas 
motivadas de alta medica. 

2. Las propuestas de alta medica se haran lIegar, 
a traves de las Unidades de Inspecci6n de Servicios Sani
tarios de la Seguridad Social u 6rgano simi lar del corres
pondiente Servicio Publico de Salud, a los facultativos 
que expidieron los partes de baja 0 de confirmaci6n de 
la baja, los cuales deberan pronunciarse en el plazo de 
diez dıas, contados a partir de la fecha en que la pre
puesta se hava puesto a disposici6n de la mencionada 
Unidad de Inspecci6n, bien confirmando la baja medica, 
bien admitiendo la propuesta de alta, a traves de la expe
dici6n del correspondiente parte medico de alta. 

En el caso que se confirme la baja, deberan senalarse 
las atenciones 0 controles medicos que se consideren 
necesarios, comunicandolo a la entidad gestora 0 mutua. 

3. La Inspecci6n de Servicios Sanitarios de la Segu
ridad Social u 6rgano similar del respectivo Servicio Publi
co de Salud, cuando los facultativos senalados no se 
pronunciaran, expresamente y en el plazo seiialado en 
el apartado anterior, sobre las propuestas de alta, 0 cuan
do discrepase del pronunciamiento realizado, podra, den
tro del plazo de los quince dıas, contados a partir del 
siguiente a aquel en que se pusiera a su disposici6n 
la propuesta de alta, acordar el alta, comunicando la 
actuaci6n realizada a la entidad gestora 0 a la mutua 
que hubiese formulado la propuesta. 

Lo previsto en el parrafo anterior, se entiende sin 
perjuicio de las facultades de la Inspecci6n de Servicios 
Sanitarios de la Seguridad Social u 6rgano equivalente 
del respectivo Servicio de Salud para acordar el alta medi
ca, hava mediado 0 no propuesta de alta por los servicios 
medicos de la entidad gestora 0 de la mutua. 

Disposici6n adicional primera. Informes medicos com-
plementarios e informes de control. 

1. Los informes medicQs complementarios, que 
deben acompaiiar al tercer parte de confirmaci6n de 

la baja, ası como a los sucesivos partes de confirmaci6n, 
cada cuatro semanas, a partir del anterior, a que se refiə
ren los artıculos 3, apartado 4, y 7, apartado 4, seran 
de aplicaci6n a los procesos de incapacidad temporal 
que esten en curso en la fecha de entrada en vigor de 
la presente Orden. . 

A tal efecto, el primer informe complementario se 
efectuara con el tercer parte de confirmaci6n que corres
ponda, a partir de la entrada en vigor de la presente 
Orden. 

2. De igual modo, el informe de control a efectuar 
por la Inspecci6n de Servicios Sanitarios de la Seguridad 
Social u 6rgano similar del respectivo Servicio Publico 
de Salud, a que se refiere el artıculo 11, se aplicara 
a los procesos de incapacidad temporal que esten en 
curso en la fecha de entrada en vigor de la presente 
Orden. 

A tal efecto y si el proceso de incapacidad temporal 
ya hubiese rebasado los tres meses, el primer informe 
de control se efectuara al cumplirse la siguiente men
sualidad, a contar desde la fecha del inicio de la situaci6n 
de incapacidad temporal. Expedido el primer informe de 
control. los sucesivos se efectuaran a partir de que se 
cumplan tres meses desde la fecha de expedici6n del 
primero. 

3. Respecto a los procesos de incapacidad temporal 
en curso a la fecha de entrada en vigor de la presente 
Orden, que no hayan superado los doce meses, sera 
imprescindible, para que pueda prorrogarse la percep
ci6n del subsidio de incapacidad temporal. la expedici6n 
del informe a que se refiere el artıculo 12. 

Disposici6n adicional segunda. Agotamiento de la inca
pacidad temporal por transcurso del perfodo maximo 
y pr6rroga de los efectos de la misma. 

1. Cuando se extinga la situaci6n de la incapacidad 
temporal. por el transcurso de los dieciocho meses, la 
Inspecci6n de Servicios Sanitarios de la Seguridad Social 
u 6rgano similar del correspondiente Servicio de Salud 
formulara el correspondiente alta por curaci6n 0 el alta 
por agotamiento del perfodo maximo de incapacidad 
temporal. 

En caso de que se formule alta por agotamiento, este 
extremo debera justificarse en virtud de las secuelas 0 
reducciones anat6micas 0 funcionales graves del tra
bajador, de las cuales se deduzca razonablemente la 
posible situaci6n constitutiva de una incapacidad per
manente, 0 por la necesidad de que el trabajador con
tinue con el tratamiento medico prescrito. 

2. La pr6rroga de los efectos de la incapacidad tem
poral, en los supuestos a que se refiere el artıculo 131.bis, 
apartado dos, segundo parrafo, de la Ley General de 
la Seguridad Social. requerira necesariamente el opor
tuno dictamen de los servicios medicos del Instituta 
Nacional de la Seguridad Social, en el que expresamente 
se senale la conveniencia de no proceder a la inmediata 
calificaci6n de la invalidez permanente, atendida la situa
ci6n clfnica del interesado y la necesidad de continuar 
con el tratamiento medico prescrito. 

Disposici6n transitoria unica. Utilizaci6n de los nuevos 
modelos de partes de baja, confirmaci6n de la baja 
yalta de la incapacidad temporal. 

1. En tanto no se pongan a disposici6n efectiva de 
los Servicios Publicos de Salud los nuevos modelos de 
partes medicos de baja, confirmaci6n de la baja y alta, 
aprobados por la presente Orden, podran seguir utili
zandose provisionalmente los vigentes con anterioridad, 
debiendose remitir la copia destinada al Instituta Nacio
nal de la Seguridad Social a la Mutua de Accidentes 
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de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad 
Social que corresponda, cuando asta sea la entidad res
ponsable del pago de la prestaci6n. 

Igualmente, en tanto no se hayan editado por las 
mutuas, en el ambito de sus competencias, los partes 
sei'\alados en el parrafo anterior, conforme a los modelos 
citados, aquallas podran seguir utilizando provisional-. 
mente los modelos en vigor. 

2. A los efectos sei'\alados en la disposici6n adicio
nal primera, en tanto no estan a disposici6n de los corres
pondientes Servicios Publicos de Salud, 0 no estan edi
tados por las mutuas, los correspondientes partes madi
cos de confirmaci6n de la baja, adaptados a los modelos 
que figuran, respectivamente, en los anexos ii y iii a 
la presente Orden, los informes madicos complemen
tarios, a que se refieren los artfculos 3, apartado 4, 
y 7, apartado 4, asf como los informes madicos a efectos 
de la pr6rroga de la incapacidad temporal. a que se 
refiere el artfculo 12, se extenderan con arreglo a los 
modelos que tengan establecidos 0 puedan establecer 
los Servicios Publicos de Salud 0 las mutuas. 

Disposici6n derogatoria unica. Normas que se derogan. 

Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual 0 
inferior rango se opongan. a la presente Orden y, en 
especial: 

EI artfculo 17 y los apartados 3, 4 y 5 del artfcu-
10 20 de la Orden de 13 de octubre de 1967, por la 
que se establecen normas para la aplicaci6n y desarrollo 
de las prestaciones por incapacidad laboral transitoria 
en el Ragimen General de la Seguridad Social. 

Los artfculos 4, 5 y 8 de la Orden de 6 de abril 
de 1983, por la que se dictan normas a efectos del 
control de la situaci6n de incapacidad laboral transitoria 
en el sistema de la Seguridad Social. 

Disposici6n final primera. Facultades de aplicaci6n y 
desarrollo. 

Por la Secretarfa de Estado de la Seguridad Social, 
previo informe de la Secretarfa General de Asistencia 
Sanitaria y de las Consejerfas de Salud de las Comu
nidades Aut6nomas con competencia sanitaria plena, 
se dictaran las disposiciones de caracter general que 
sean necesarias para la aplicaci6n y desarrollo de 10 pre
visto en la presente Orden. 

Disposici6n final segunda. Entrada en vigor. 

La presente Orden entrara en vigor el dia siguiente 
al de su publicaci6n en el «Boletfn Oficial del Estado». 

Madrid, 19 de junio de 1997. 
ARENAS BOCANEGRA 

Excmo. Sr. Secretario de Estado de la Seguridad Social. 

ANEXOS 

Anexo 1: Partes madicos de baja/alta de incapacidad 
temporal. derivada de contingencias comunes. 

Anexo II: Partes m9dicos de confirmaci6n de la baja, 
derivada de contingencias comunes. 

Anexo lll: Partes madicos de baja/alta de incapacidad 
temporal, derivada de accidente de trabajo y enfermedad 
profesional. 

Anexo iV: Partes madicos de confirmaci6n de la baja, 
derivada de accidente de trabajo y enfermedad profe
sional. 



ANEXQ I 

PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 
REGIMEN SITUACIÔN DATOS DEL TRABAJADOR 

GENERAL .............. O ACTIVO '"'''''''' 0 
AUT6NOMOS ........ 0 DESEMPLEADO .... 0 NUM. TAAJETA SANITARIA 

AGR. C/PROPIA. ..... 0 
NUM. AFILlACJON A LA SEGURIDAD SOCIAL 

AGR. CIAJENA.. .. 0 
MAR ... 0 NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTıoAO 

E. HOGAR . .0 
M.CARBON ........... 0 NOMBRE Y APELUDO$ 

, 

Domicilio Localidad Provincia C6digo Postal Telefono 

ı ı ııı I 
DATOS DE LA EMPRESA 

Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia C6digo Postal 

ı ııı ı 
"Entidad pago IT/CC' INssD Mutua Actividad Empresa C6digoCNAE Puesto de trabajo 

MUTUA 0 ISM 0 ı ı ı ı i 
DESCRIPCIÔN DE LA LlMITACIÔN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en el parte de baja)lRESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (en el parte de alta) 

i 

LDURACt6N PROBABLE DE LA BAJA ?DfAS I I I ... ,., ........................ , ............. , ................ __ ....................... , ............................. , ..... 
. 

MESES I I ] DtAGN6STICO C6di 0 CIE-9 MC 
. . .......... -- .................................... -.......... ' ... , ..... 
I ........... , ...... -.............. , ..................................................... . ı ı ııı ı Duraci6n estandar I DE A dias 

Fecha de la BAJA .... I I I I CAUSA DEL ALTA 
PARTE DE BAJA ..... 0 I I I DATO$ OEl FACULTATıvü· CIAS 

Curaci6n ............... 0 
PARTE DE ALTA. 0 Fecha del ALTA.(·) ... I i I i I :l Fallecimiento ......... 0 , 

Inspecci6n MEidica ... 0 
RECAiDA 

Si ... 0 ENFERMEDAD COMUN .. ··0 Propuesta de Invalidez 0 
N°·D ACCIDENTE NO LABORAL . 0 Agotamiento plazo 0 

Fimıa, fecha y SaBo Mejoria que permite 
P. 9 (') En los partos da alta, cumplirru30le tarnbion la fecha do la bəıə 

. N(ımero de colegiado I I I I I I realizar trabajo habitual 0 
Ejemplar para et SERVICIO PUBLlCO DE SALUD Incomparecencia ..... 0 
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PARTE MEDICO DE BAJAlALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 
REGIMEN SITUACIÖN DATOS DEL TRABAJADOR 

GENERAL ............. 0 ACTIVO ........... 0' 
AUTONOMOS .., .. 0 DESEMPLEADO .. " 0 NUM. TARJETA SAN/TARlA 

AGR. C/PROPIA .. , .... 0 NUM, AF/LlAC/ÖN A LA SEGURIDAD SOCIAL 
AGR, C/AJENA ........ 0 
MAR ,,,,, ...... 0 NUM, DOCUMENTO NACIONAL DE /DENT/DAO 

E. HOGAR .. ", .. 0 
M, CARBON ., ... "",,0 NOM8RE Y APELLlDOS 

Domicilio Localidad Provincla Côdigo Postal Telefono 
. II I I I 

DA TOS DE LA EMPRESA 

Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia C6digo Postal 

I II I I 
"Entidad pago IT/CC" INSSO Mutua Actividad Empresa C6digoCNAE Puesto de trabajo 

MUTUA 0 ISM 0 I I I I I 
DESCRIPCIÖN DE LA ltMITACIÖN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en el parte de ba;a)IRESULTADO REC(>NOCIMIENTO MEDICO (en el parte de alta) 

........ - ................................................ , ...... -.- ..... __ ................................................. LDURACI6N PROBABLE DE LA BAJA 'ltıiAS I I I 
DIAGN6STICO ..•.•.•.•........................... --'. -............................ ,. C6di 0 CIE·9 MC MESES I I I 

............................ , ....••.......•.................. _ ............ _ ......... I I I I Duraci6n estandar I DE A dIas . __ .. . -
PARTE DE BAJA ... 0 LL Li. J .":L I CAUSA DEL ALTA 

Fcci1a do la BAJA .... DATOS DE/. FACULTAT/VO· C/AS , 
Curaci6n .. " ........ ". 0 

PARTEDEALTA .. 0 Fecha del ALTA (') ." I 
i I i I i I Fallecimiento .,., .. , , . 0 

ENFERMEDAD COMUN..o 
Inspecci6n Medica ... 0 

RECAiDA SI·,O Propuesla de Invalidez 0 
NO ...... 0 ACCIDENTE NO LABORAL 0 Agotamienlo plazo .. 0 

Firma, Fecha y Sello Me;oria que permite 
P. 9 ('.1 En loş ptH1es de a.1t<.ı, cunıplimenıı;, tambi6n la lecha de la bCl;a 

Numero d. coleqiado I 1. I J I I realizar trabajo habitual 0 
E;emplar para remitir aIINSS, ISM 0 MUTUA Incomparecencia ,., .. 0 

tD 

'" ol 
cxı 

s: 
cı 

S-
u> 

N 
.ı:. 

ı: 

" ö' 

tD 
tD 

" 

IJJ o 
m 

" ı:. 

? 
aı o 



PARTE MEDICO DE BAJAlALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 
REGIMEN SITUACION DA TOS DEL TRABAJADOR 

GENERAL. ............. 0 ACTIVO ....... ",.0 
AUT6NOMOS ........ 0 DESEMPLEADO , . .. 0 NUM. TARJET A SANITARIA 

AGR. C/PROPIA ...... 0 
NUM. AFIlIACı6N ALA SEGURIDAD SOCIAL 

AGR. C/AJENA ...... ,.0 
MAR ........... 0 NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTlDAD 

E HOGAR .... .0 
M,CARB6N .. ... .0 NOMBRE Y APELLlDOS 

-
Domicilio Localidad Provincia C6digo Postal Telefono 

I I I I 
DA TOS DE LA EMPRESA .. 

Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia C6digo Postal 

J I ı 11 
"Entidad pago IT /CC" INSSO Mutua Actividad Empresa C6diQoCNAE Puesto de trabajo 

MUTUA 0 ISM 0 I I I I 
ıDURACı6N PROBABLE DE LA BAJAt>[AS [TI 

MESES[TI 

Fecha de la BAJA ..... I I I I CAUSA DEL ALTA 
PARTE DE BAJA ... 0 I I I DATOSDEL FACULTATIVO -CIAS 

Curaci6n ............... 0 
PARTE DE ALTA. 0 Fechadel ALTA (') ... 1 I I i I i I Fallecimiento ......... 0 

ENFERMEDAD COMUN ..... 0 
Inspecci6n Medica ... 0 

RECA[OA Si ..... 0 Propuesta de Invalidez 0 
NoD ACCIOENTE NO LABORAL . 0 Agotamiento plazo .. 0 

Fırma, Fecha y S.llo Mejoria que permite 
P. 9 ('~ En los Vartos de alta, cUlflplirııanla taınbton la fecha da Iu baja 

Numero de colegiado I I I I ·1 I realizar trabajo habitual [j 
Ejemplar para el TRABAJADOR Incomparecencia ..... 0 
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PARTE MEDICO DE BAJAlALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 
REGIMEN SITUACION DATOS DEL TRABAJADOR 

GENERAL.. ..0 ACTIVO ........... 0 
AUTONOMOS ..... 0 DESEMPLEADO .... 0 NUM. TARJETA SANITARIA 

AGR. C/PROPIA. ...... 0 
NUM. AFILlAcıON A LA SEGURIDAO SOCIAl 

AGR. C/AJENA ....... 0 
MAR ....... 0 NUM. DüGUMENTO NACIONAl DE IOENTlOAD 

E. HOGAR 0 
M. CARBON. 0 NOMBRE Y APELLlDOS 

I f'oınicilio Localidacl Provincia C6digo Postal Telefono 

I II I I I 
DATOS DE LA EMPRESA 

Nonıbre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia C6digo Postal 

I I I I 
"Entidad pago IT ICC" 

INSSO Mutua Actividad Empresa . C6digo CNAE Puesto de trabajo 

MUTUA 0 ISM D I I I I i 

ıDURACIÖN PROBABLE DE LA' BAJA 'DiAS I I I 
MESES I I I 

Lı I 
-

I I CAUSA DEL ALTA 
PARTE DE BAJA. 0 Fecha ele la BAJA .... I I DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS 

Curaci6n ............... 0 
PARTE DE ALTA. D Fecha del ALTA n I i I i LLJ Falleciıniento ........ 0 

ENFERMEDAD COMUN .... 0 Inspecci6n Medica ... 0 
RECAiDA 

Si .0 Propuesta de Invalidez 0 
NOn ACCIDENTE NO LABORAL . 0 

Agotamiento plazo .. 0 
Firma, Fecha y Səllo Mejoria que permite 

P. 9 (',1 En los f.>art.:ı.s du alta, cumplimonıo bmbion la techa do La naja 

Nı:ımer~ de colegiado ııı I I realizar trabajo habitual 0 
Ejemplar para la EMı:ıRESA (para remili, allNSS, ISM 0 MUTUA) Incomparecancia ..... 0 
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DECLARACION DEL TRABAJADOR EN EL PARTE DE BAJA 

Tengo acreditados 180 dias de cotizaci6n por INCAPACIDAD TEMPORAL en los 

ultimos 5 afios para enfermedad. 

Firma de! trabajador, 

A CUMPLlMENTAR POR LA EMPRESA 

N° Inscripci6n Empresa en la S.S. -/ / --
NQ telefono ...... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ........ NQ fax . .. - _._ ........ -, ... . ...... . .. -. -. 

Regimen elave I I I 
(General, Carbon, etc.) I I I Grupo de cotizaci6n del trabajador ... - ............................. 

elase de contrato .............................................. 

En contrato a tiempo parcial (1) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..... 

En trabajadores fijos discontinuos (2) ......................... . . . . . 
Sase de cotizaci6n mes anterior aı de la fecha de la baja (3) ............ 

Dias cotizados (4) . . . , ........... ................ . .............. 

SASE REGULADORA DIARIA I 
A CUMPLIMENTAR SOLO EN EL REGIMEN ESPECIAL DEL CARBON 

Categoria profesional 

Grupo 

FECHA Y FIRMA. 

NOTAS ACLARATORIAS 
(1) Suma de las bases de cotizaci6n de los 12 meses anteriores a la fecha de la baja, dividida 

entre el n° de dias a que corresponden. 
(2) Tipo de jornada en relaci6n con la normal y dias trabajados. 
(3) Si el trabajador hubiese ingresado en la empresa en el mismo mes en el que se inicia la 

situaci6n de IT, la base de cotizaci6n a consignar sera la correspondiente al n° de dias 
trabajados en dicho mes. 

(4) Si percibe retribuci6n mensual se hara constar 30 dias, si no. 105 dias a que corresponde la 
cotizaci6n. 

REVERSO 



ANEXO ii 

PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 

SEGURIDAD SOCIAL 

OATOS DE LA E::.:M.::.P'-Rc:;E::.:SccA-'-____ . ___ . ___ ., DATOS OEL TRABAJAOOR 

Nonılm-: (Le la Ernpn.1sa 
NUM. TAn.Jı::TA SJo,N1T,AJltA ............ .......... . ...................... -................................ . 

"Enlitiad pago IT/CC" 
NUlı.l AFiLlAcınN A LA SEGURtDAr) SOCIM,... . ..........•.....••..•..• _ ...... , ....•.................... _. __ ......•• 

MUTUAQIf'ıSS" ıJ ",ISM 0 ('ii n.t nocUtdı~NT() NAGI()N.A,L, Dı: IOf.NTlOA(J " .....•..•... _ ........ _ .................... __ •. _ .• _ ....•.....•.. 

IMutVH -.l NOMBRE Y APELLlDOS .. . ... n ............. , ••••••• __ ................................................... . 

EIA9.f\l6.~,!'~~ .. ~<?~?ESCRIPCI~,~DE lA_I:'MITAC!6N DE I_A!?APACIDAD FUNCIONAL C6di 0 CIE.9 MC _ 

DIAGNOSTICO DE BAJA .. ,."., .. , .. , .. ", .... " .. "" ... " .... "."., .... " .. "." ", ... , .. ' .. "." ........ """" .. ,., ... " .. D CI] 
DIAGNOSTICO DE CONFIRMACIÖN i ııı CI] 
DESCRIPCION DE LA UMITACION FUNCIONALEN ESTA FECHA" "." .""."""." " """."."."."."." .. """" ."." .. ".".". 

................................................................... ,;.:.:.:.:.:..:..::..:..:.:..:..:.:..:.:..:.. • ..!..:.'..!.:..: .. :~.:..:..:...:..:..: .......... , ............ , ........................................................... -

!NFOR~_E_(~OMPLEMENTA_Fl.!.O A C_UMPlIME~TAR C,?N EL 3~r P~.!'.lTE (OrA 18 DE LA BAJA) V SUCESIVAMENTE CA DA 4 PARTES 

TRMAtvllCNTO MEDICO PRESCRITQ .......... """ ....... ". " ............. " ...... ,'.. ..,." .. ,"'." , ....................................... . 

PF1UU!AS DIAGNOSTICAS .. '" ........ , .............................. """"" , .. , .. " ..... " ... " ... " ....... , ................. "................... Meses Dias 

i Durı!2::.~oN PREVISTA PARA TRATA~ENTO 'f!o PRUEBA ~_.~_. __ " DURACI6N PR08A8LE DEL PROCESO DESOE ESTA FECHA 

INFORME A EFECTOS DE PR6RROGA A LOS 12 MESES (A CUMPlIMENTAR EN EL PARTE 5:..:'1!..) ___ . ______ •. _________ ~ 

[~~:~~~~I::~~~:~:~~:~~r~;· ~;:~i~~~E_-~~_.S_-·s_li~I;,~_=s) -s~-~----·--~~~~::D ..... , ,., , . , .. ' .... , ,.,., ... , .. ' ..... , ... '." ......... , .. , .. , .... ,'] 
., r-

C::::C~-1_~ DATOS ()EL FACULTATIVO· CIAS 
Fecha 
PARTE DE CO~JFIRMACIÖN NIJMERO. ["- ~-.-- - - .-- -.-. - ·1 

Firma, Fecha y 86110 

N(ımero de colegiado I . I I I I I P,9/1 

Ejemplar para el SERVICIO PUBLlCO DE SALUD 
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 

SEGURIDAD SOCIAL 
DATOS DE LA EMPRESA DA TOS DEL TRABAJADOR 

Norııbre de la Errıpresa 
NUM TARJETA SANITAAIA .......................................................................................... .. 

"Enlidad ııago IT/CC" 
NUr.!. AFIUACION ALA SEGUAIQAD $OCIAL •..••.••....••..••..•.•••.••.•..••.••••••.••.••..•..••.•.....•.••••••••.•.•• 

M.U!~I\: ......... 0 .... 1~~S ....... 0 ..... 1.SfA ..... o. .. .. NUM. DOCUMENTQ NACIONAL DE IDENTIDAD ........................................................................ . 

Mutua />K)M8RE Y APELLIDOS ............................................................................................. .. 

OIAGNÖSTICO CON DESCRIPCION DE LA LlMITACIÖN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL Côdi 0 CIE-9 MC _ 

DIAGNOSTICO DE 8AJA ................................................................................................................................ E1TI ın 
DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION .............................................................................................................. - I I ııın 
DESCRIPCı6N DE LA LlMITACı6N FUNCIONAL EN ESTA FECHA .............................................................................. .. 

".. ................ - ............................................ -.... . . _--------
INFORME COMPLEMENTARIO A CUMPLlMENTAR CON.!",=-3·'.~~RTE (DiA 18 DE LA ~AJA) Y SUCı:SIVAMENTE CA DA 4 PARTES 

TAAT AMIENTO MEOICO Pf1ESCf1ITV. ........................... . ......................................................................................... . 

PI1UEBAS DIAGNOSTICAS Meses Dias 

L~U.fl~9.9.tL~R_~~IŞL"-~AflA 2~~·!~~~~~Q.Y"; PI~lJ~l;; .. ... .. -=" .. .'" ..... ;~~;c;ö~· ~R~~~~~~ .~~~ ·~~Ö~·~;~· ~~~~~. ~~~~ '~~CHA I I I I I ·1 
~ME A EFECTC!.~~~ROR~2.9!-_~~.9~,].~ ME~ES ~CUMPLlIııIE~TAR.§,N EL PARTE 51) 

~:~:: ;~~:~:~~SO;"~R~ ;~ ;;; ;~;;E;;_~.~"~;E;;····· "0·········· .~~ .. ci .·.·.· .. ·· .. ······w w ............... ···w ...... .....w ...... ı 
Fecha ııı, 1 r DATOSDELFACULTAlIVQ.ÇIAS 

PARTE DE CONFIRMACION NUMERQ .. [ . -1 

Fiım",-, Fecha y Sello 

Nılmero do coləgiado ın I I I P.911 

Ejemplıır para remilir allNSS, ISM 0 MUTUA 
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PARTE MEDlCO DE CONFIRMACı6N DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 

. SEGURIDAD SOCIAl 

DATOS DE LA EMPRESA DA TOS DEL TRABAJADOR 

Nonıbre de La Ernpresa 
Nut.J. T Aff.J[T A SANIT AnlA . ....... ' ... , ... , ............ , ............ , . '.' ..................•...•...................... 

................... ' ......................... ', ........................ . 
NUr.<. AFILlACION ALA SEGURIDAD SOCIAl ........................................................................... . 

"Entidad pago IT/CC" 

MUTLJA. ......... 0. ...... I~~S ....... [;:;1. .... I~~ ..... P' .. .. NIJM. DOClJMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD ..................................................................... 0 ... 

IMutua 1 NOMBf<E Y APElLlDOS ................... 0 .......................................................................... . 

r-......... cı 1 I--I---Ll DATOS OEL FACULTATlVO· CIAS 
Fecha 

PARTE DE CONFIRMACIQN Nt)MERO . 
[ ..0 _oJ 

Fiımə, Fedıa y Sello 

Nuınero do cologı.do 1·1 I I I I 
P.9/1 
Ejemplar para el TRABAJADOR 
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACIÔN DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAD SOCIAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES . 
DATOS DE LA EMPRESA DA T05 DEL TRABAJADOR 

Nombm de la Empresa 
NlJM. fARJETA SANITARIA .......... " ..........•.•......•..••.••.......•.••...••.••..•..••••.•••.....••..••.•.••....• 

NUM. AFIUACION A LA SEGUHIOAD SOCIAl .... . _ ....•......•.................. '" ..............•...........•..•......• 

"Entidəd pago IT/CC" 

r.1UT~A ... .JJ .. I~?:> JJ. .. I~~..c.:ı .. NUM. DOC:UMENTO NACIONAl DE IDENTIOAD .•.........•..••..•..••.•.....••..•..••.•..•....•.••..•..••...•.....••.. 

ı Mul ''!'..... ------ -_ .. _--

Fücha 
PARTE DE CONFIRMACION NUMERO 

? 9/1 

NOtJl8r"E Y APELLltıoS ..................... , .........• , •......• , ...•..... ..•.. , .. , ......••.•...........••.•.......... 

[_.1 rLJ~."LJ 
C--.-------J 

DATOS DEl FACULTATIVO· CIAS 

FinıHl, Ft)çh~, Y Sollo 

Ejemplar para la EMPRESA (para mmilir aIINSS. ISM 0 MUTUA) 
Niım.", ıl. col08iüoo Ir'-"'ı;";"'rı-'I-"'I"""'I 
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ANEXO III 

PARTE MEDICO DE BAJAlALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
SEGURIDAD SOCIAL 

POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

REGIMEN SITUACIÖN DATOS DEL TRABAJADOR 

GENERAL. ............. O ACTIVO .............. O 
NUM. TAAJETA SANITARIA 

AGR. C/PROPIA. ...... 0 DESEMPLEADo. ...... 0 
AGR. C/AJENA...... 0 NUM. AFILlACIÖN A LA SEGURIDAD SOCIAL 

MAR ... :......0 NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD 

M.CARBON ......... 0 
NOMBAE Y APELLlDOS 

Domicilio Localidad Provincia C6digo Postal Telefono 

I I I I I I 
DATOS DE LA EMPRESA 

Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia C6digo Poslal 

II I I I I I 
"Entidad pago IT/CP" 

0 ISM 0 
Actividad Empresa C6diııo CNAE Puesto de trabajo 

INSS I I I 
DESCRIPCIÖN DE LA LlMITACIÖN DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en el parte de baja)IRESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (en el parte de alta) 

.' . i ........................................................................................................................... i ıDURACı6N PROBABLE DE LA BAJA? DIAS I I 
MESES I I I DIAGN6snco C6digo CIE·9 MC .................................................................... '" 

..................... , .................................................................. I I I I 1: Duraci6n estandar I DE A d(as I 
I I I i . I CAUSA DEL ALTA 

PARTE DE BAJA ..... 0 Fecha del AT 0 EP. I I DATOS DEL FACULTATIVO· CIAS 
Curaci6n ............... 0 

PARTE DE AL TA ..... 0 
Fecha de la BAJA.. .. I i I i I i I Falleclmiento ......... 0 
Fecha del ALTA (.).... I i I i I i I Inspecci6n Medica ... 0 

RECAiDA Si ...... 0 
Accidente de Trabajo ................ 0 Propuesta de Invalidez 0 

NO .... ·O 
Enfermedad Profesional ...•............ 0 Agotamiento plazo .. 0 
Periodos de Observaci6n por E. P. . .... 0 Firma, Fecha y 8e1l0 Mejoria que permlte 

P.9111 
Numero de cOlegiado I I I 1 realizar trabajo habitual 0 (.) En 106 partes de alta, eumplimenle tambiı!n la fecha de la baja 

Ejemplar para el SERVICIO PUBLlCO DE SALUD Incomparecencia ..... D 
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PARTE MEDICO DE BAJAlALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
SEGURIDAD SOCIAL 

POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

REGIMEN SITUACı6N DATOS DEL TRABAJADOR 

GENERAl. ............. O ACTIVO ................ 0 
NUM. TARJETA SANITARIA 

AGR. C/PROPIA ...... 0 OESEMPLEAD0. ...... 0 
AGR. C/AJENA ........ 0 NUM. AFILlACIÖN A LA SEaURIDAD SOCIAl 

MAR ............... 0 NUM. DOCUMENTO NACIONAl DE IDENTIDAD 

M.CARBON ........... 0 
NOMBRE Y APElLlDOS 

Oomicilio Localidad Provincia C6digo Postal Telefono 

I I I I I I 
DATOS DE LA EMPRESA 

Nom bre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia C6digo Postal 

ii I I I I I 
'Entidad pago IT/CP' 

0 ISM 0 
Actividad Empresa C6diooCNAE Puesto de trabajo 

INSS I I I 
DESCRIPCı6N DE LA LlMITACı6N DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en el parte de baja)!RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (en el parte de alta) 

............................................................................................ : .............................. j ,DURACI6N PROBABLE DE LA BAJA? DIAS I I I 
IvESESI I I DIAGN6sTlcO C6digo CIE-9 MC ....................................................................... 

I I ı ıJ: Duraci6n esııindar I DE dias I ............................. , .......................................................... A 

0 I I I I CAUSA DEL ALTA 
PARTE DE BAJA. Fecha del ATo EP .... ı ı ı DATOS DEL FACULTATIVO· CIAS 

Curaci6n ............... 0 
PARTE DE ALTA .... 0 

Fecha de la BAJA. . . .. I ı I ı I ı I Fallecimiento ......... 0 
Si ..... 0· FechadeIALTA(') ... I ılı I ı I Inspecci6n MƏdica .;. 0 

RECAioA Propuesta de Invalidez 0 NO ..... 0 Accidenle ı:Je Trabajo ··················0 
Agotamiento plazo 0 Enferrnedad Profesionaı ..... . . . . . . . .. . 0 .. 

P.9/11 Peiiodos de Obseıvaciôn por E. P. . . . .. 0 Firma, F.cha y 5.110 Mejoria que perrnite 

(.) En los partes da alla, cumplimente lambien La f(lcha de la baja Numero de colegiado I I I I realizar trabajo habitual 0 
Eiemolar oara su remisi6n allNSS 0 allSM Incomparecencla ..... 0 
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PARTE MEDICO DE BAJAlALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL 

POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 
SEGURIDAD SOCIAL 

REGIMEN SITUACı6N DATOS DEL TRABAJADOR 

GENERAL. ............ 0 ACTIVO ............... 0 NUM. TARJETA SANITARIA 

AGR. C/PROPIA ....... 0 DESEMPLEADO ...... 0 
AGR. C/AJENA ........ 0 NUM. AFILlACIÖN A LA SEGURIDAD SOCIAl 

MAR ............... 0 NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTlDAD 

M.CARSON ........... O NOMBAE Y APElLlDOS 

Domicilio Localidad Provincia C6digo Postal Telefono 

r I I I 
.DATOS DE LA EMPRESA 

Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia C6digo Postal 

. I I I I I I 
"Entidad pago IT/CP' Actividad Empresa C6diqoCNAE Puesto de trabajo 

INSS 0 ISM 0 I I I 
ıDURACı6N PROBABLE DE LA BAJA? DiAS ın 

MESES I I I 

PARTE DE BAJA .... 0 I I I I 
CAUSA DEL ALTA 

Fecha del AT 0 EP .... I I I DATOS DEl FACUlTATIVO· CIAS 
Curaci6n ............... 0 

PARTE DE ALTA ..... 0 
Fecha de la BAJA. . . .. I i I i I i . I Fallecimiento' ......... 0 

SI ....... O FechadeIALTA(·)····1 I I i I i I Inspecci6n Medica ... 0 
RECAiDA NO ...... 0 Accidente de Trabajo ···,········ .. ···0 Propuesta de Invalidez 0 

Enfermedad Profesional ................ 0 Agotamiento plazo .. 0 
P. 9/11 Periodos de Observaci6n por E. P. ..... 0 Firma. F.cha y S.lIo Mejoria que permite 

(") En las partes də alta, cumplimente tambien La 1echa də la baja Nılm.ro d. c~.giado I I I I I 1 realizar trabajo habltual 0 
Ejemplar para el TRABAJADOR Incomparecencia ..... 0 
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PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL. 
SEGURIDAD SOCIAL 

POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

REGIMEN SITUACı6N DATOS DEL TRABAJADOR 

GENERAL. .... "" ..... 0 ACTIVO "" ... " ...... 0 
NUM. TARJETA SANITAAIA 

AGR. C/PROPIA. ...... 0 DESEMPLEADo. ...... 0 
AGR. C/AJENA"""" 0 NUM. AFILlACi6N ALA SEGUAIDAD SOCIAl. 

MAR "."."""".0 NUM. DOCUMENTD NACIDNAL DE IDENTIDAD 

M. CARBON .. " .... " . 0 
NOMBAE Y APELLIQOS , 

Domlcilio Localidad Provincia C6digo Postal Telefono 
. 

II I I I II 
DATOS DE LA EMPRESA 

Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia C6digo Postal 

I I I I I I 
"Entidad pago IT/CP' Actividad Empresa C6digoCNAE Puesto de trabaJo 

INSS 0 ISM 0 I I I 
ıDURACı6N PROBABLE DE LA BAJA? DiAS I I I 

MESESI I I 

Fecha del ATo EP"" I I I I 
CAUSA DEL ALTA 

PARTE DE BAJA ..... 0 I I I 
DATOSDEL FACULTATIVO. CIAS 

Curacl6n " ... "."..... 0 
PARTE DE ALTA"". 0 

Fecha de la BAJA ... " I i I i I i I Falleclmiento ... ".... 0 

Si "" ,,0 Fecha del ALTA (:) ". I i I i I i I Inspecci6n MEidica ... 0 
RECAiDA Accidente de Trabajo " "".". "".0 Propuesta de Invalidez 0 

NO "" ,,0 
Enferrnedad Profesional ................ 0 Agotamiento plazo " 0 

P.9/11 Perlodos de Observaci6n por E. P. ..... 0 Fınna, Fecha y 5ello Mejoria que perrnlte 

(0) En los partelS də alta, cumplimenle lambien la fəcha de la baja Numəro de colegiado I I I I realizar trabaJo habitual 0 
Ejemplar para la EMPRESA (para remitir allNSS 0 ISM) Incomparecencia ..... 0 
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19380 Martes 24 junio 1997 BOE num. 150 

A CUMPUMENTAR POR LA EMPRESA 

N° Inscripci6n Empresa en la S.S. --/ / --
N2 telefono .................................. N2 fax ... ............................ ... 

Regimen Clave I I I 
G d t" .• dGn°ab Cə~. etc.) rupo e co ızacıon e ra aıa or .............. , .................. I I I 
Clase de cont-rato ................................................. , 

BASE REGULADORA 

a) Base de cotizaci6n del mes anterior al de la fecha de la baja ....... 
Dias cotizados (1) .............................................. 

Base reguladora (A). Promedio diario (2) ........................ 
b) Cotizaci6n ano anterior por horas extraordinarias y otros (3) ...... 

Base reguladora (B). Promedio diario (4) ......................... 
En contrato a tiempo parcial (5) .................................... 
En trabajadores fijos discontinuos (6) ................................ 
TOTAL BASE REGULADORA DIARIA (7) .............................. 

A CUMPUMENTAR SOLO EN EL REGIMEN ESPECIAL DEL CARB6N 

Categoria profesional 

Grupo 
FECHA Y FIRMA. 

NOTAS ACLARATORIAS 

(1 ) Si percibe retribuci6n mensual se hara constar 30 dias, si no, 105 dias a que corresponda la 
cotizaci6n. 

(2) Se obtiene dividiendo la base de cotizaci6n por 105 dias cotizados. 
(3) Incluye conceptos no prorrateados en las bases mensuales de cotizaci6n. 
(4) Se obtiene dividiendo la base reguladora (B) por 365 dias. 
(5) Suma de tas bases de cotizaci6n de 105 12 meses anteriores a la fecha de la baja, dividida 

entre el n° de dias a que corresponöen. 
(6) Tipo de jomada en relaci6n con la normal y dias trabajados. 
(7) Se obtiene sumando las bases reguladoras AyB. 

REVERSO 



ANEXO iV 

PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DE LA EMPRESA 
DATOS DEL TRABAJADOR 

-------'1 NUM. TARJETA SANITARIA ............................................ _, ....•...... _,_ .................... ,_ ......... . 

Nombr(l de La EmprE)sa 

I'IUM. AFIUAoıON ALA SEGURIOAD SOCIAL ....••... _, .•..•• _ .•. _ •.....•.....•........• ,_. _ •.•...••• _ ................. . 

NUM. DOCUME::NTO NACIONAL DE IOENTIOAr> .••• _ •... , ..•• __ •.••.••.•••... _ ••.•....•.•..••••••••.•...•...• _ ••.. 

"Enti(jad pago ITiCP" INSS 0 ISM 0 
______________ ---11 NUMOfiE Y Af'F.lllDOS. ..•....... . ... _.. .. .. . ... _ .... ,., . _ .....•....... , ......•................••.•.....•........... 

,PIAGN6STICO CON D.~SCRI!,CI6N DE LA LlMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL C6d; 0 CIE.9 MC _ 

DIAGNOSTICO DE BAJA . ........ .... ............ .............. ............... .............. .......... .. ................................ _ E:ill []] 
OIAGNÖSTICO DE CONFIFlMACIÖN ........................................................................................................... _ ı ııı ın 
OESCRIPCIÖ~J DE LA LlMITACIÖN f'UNCIONAL EN ESTA FECHA .......................................................................... . 

. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. ... . ... ~ .. ~ .. ~ .. -" .. -'-' .. -" .. -'-' .. -" .. -'-' .. -'-' .. -'-' .. "" .. -'-'. "" ............................ ''''-'-' ...................................... '" .. . . . .. . .. .. .. .. . . . . . .. .. .. . .. . .. .. . .............. . 
INFORME COMPLEMENTARIO A CUMPUMENTAR CON EL 3°' PARTE (OiA 21 DE LA BAJA) V SUCESIVAMENTE CAOA 4 PARTES 
.~-.----._. _ .. __ ... _--~~ ~.~.-~ .. - - --_. __ . __ ._-_._-_._ .. _. __ .......... ~~--_ .. -----_ .. _. __ ._ ... -----_._---_._--- ... ------, 
"TFlA TAMH:N ı 0 MFOICO ıınF:scnrrq ... _ .................... , .................... _ .................................. _ ...................... _ .... . 

PRUF(·3AS DıAClNO~)TICAS Meses Dias 
--r-

Lil~-'-ACI(~~~m·~!!>LA PAH,\ D:lA1AMIENI;_};'~ l"rı~E~;H"""" "'," ··.;Uf~;~;~N;:I~~~~~~~~~~·~~~~·~~~·;~~;E·E·~~;·~~~~~ ııı ııı 
INFORME A EFECTOS DE PRORROGA A LOS 12 MESES (A CUMPUMENTAR EN EL PARTE 50) 

~~~~%~I:: ~~~:~:~~SD'E'~:r;~~ ~E ~~~ ~~~~'E~;I~~'I~~~~~?' ........ ci'" ·~;············o·· .~.~ .............................. : ........................... -1 

Fecha '" c--r·~_J __ · 1 DATOS DEL FA(;ULTA1IVO· CIAS 

PAm" DE CONI'IRMACı0N NLıMEFlO .. [-.-..... --..... :~ ...... _ ....... - .. J 

firma, Focha y 8elkı 

NlılllO'" de c0Iegi"<lo n-'ıl-,I-,I-,I P.9/5 

Ejcmplar para cı SERVICIO pueuco DE SALUO 
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACı6N DE INCAPACIDAD TEMPORAL SEGURIDAO SOCIAL 
POR CONTJNGENCIAS PROFESJONALES 

DATOS DEL TRABAJADOR 
DATOS DE LA EMPRESA 

NUM. TAR,IETA SANITARIA" ............. , ........................................................................... 

Nombre de La Enıpresa 
NUM. AFII.lACION A I.A SEGUnlDAD weIAl ...........................................................................• 

f ..................................................................... NUM. D(X:UMENTO NACtONAL DE IDENTIOAO ..••••• , ................................................................. 

l 

I "Entidad pago IT/CP' INSS 0 ISM 0 NOM8RE Y APELLlDOS ...................... , ................. , ...................................................... 

DIAGNOSTICO CON DESCRIPCION DE LA LlMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL C6di 0 CIE.9 MC _ 

DIAGNÖSTICO DE BAJA ................................................................................................................................ D ın 
DIAGNÖSTICO DE CONFIRMACIÖN ........................................................................................ , ......................... I I I I ın 
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.................. , ... , ................. , ............. , .............................. -.. -..... -......... -.......... , ............... " ................ -.................................. " " .. " .... 
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TRATAMIENTO MEOICO PRESCRITO ......................................................................................................................... 
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i>SE pr-1EVE CURACION DENTRO DE LOS 6 MESES SIGUIENTES? '0 Si 0 NO ---'--- ... _----- . . 
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPÖRAL 
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

SEGURIDAD SOCIAL 
DATOS DEL TRABAJADOR 

DATOS DE LA EMPRESA 
Nl.JM. -rAr<JI"fA SANITARIA....... .•...... . ........................................................................ .. 

HUM. AFIL1,\CJ()N AlA ŞEdURIOAO SOCIAL .. .......................... , ..............•..............•................ _ 
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACı6N DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES 

SEGURIDAD SOCIAL 

DATOS DEL TRABAJAOOR 
DATOS DE LA EMPRESA 

NUM. TARJETASANITARIA ........................................................................................... . 

Nombre de la Empresa 
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