1-Ejemplar para el/la MUTUALISTA

PARTE MEDICO DE INCAPACIDAD TEMPORAL, MATERNIDAD, RIESGO DURANTE EL EMBARAZO O RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL

ENFERMEDAD COMUN O
ACCIDENTE NO LABORAL

ACCIDENTE ACTO DE SERVICIO /
ENFERMEDAD PROFESIONAL

MINISTERIO

D RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

Fecha inicio:

[ parre miciaL
[J parte bE conTinuipAD

ne 1]

D ALTA-Fecha:

Causa:
Curacion

D Mejoria que permite trabajo habitual
D Posible nueva situacion de IT

DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA RECAIDA:  Si |:| NO D Fallecimiento
Y RELACIONES CON LAS CORTES | VT ]| [ RIESGO DURANTE LA LAGTANGIA 0
FECHA PREVISIBLE DEL PARTO: Agotamiento del plazo maximo
D FEGHA DEL PARTO: D Interrupcion del embarazo o lactacia natural
D MATERNIDAD ! D Comienzo del permiso por parto
MUTUALISTA FACULTATIVO
Primer apellido
P Apellidos Y NOMDIE: .....cuiiiiiiiiiii e
ESpecialidad:.......cccouiiiiiiiiiieci s
Segundo apellido Entidad médica:
Localidad: Fechal
Nombre Firma:

Numero de afiliacion D.N.I.

N.° de colegiado: |

CIE 10 ES diagnéstico | | | [e[ | [ [ |

Duracién probable: dias :l

Descripcion del diagnéstico (dolencias y su evolucion):

Descripcion de la limitacion en la capacidad funcional:

DATOS ESPECIFICOS

Circunstancias excepcionales que recomiendan ampliacién plazo de nuevo parte:

Sin variaciones D

das [ |

(maximo 30)

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
(Reglamento General de Proteccién de Datos Personales) y la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, se informa

que puede ejercer sus derechos en materia de proteccion de datos ante el Organo competente.



2-Ejemplar para el ORGANO DE PERSONAL

PARTE MEDICO DE INCAPACIDAD TEMPORAL, MATERNIDAD, RIESGO DURANTE EL EMBARAZO O RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL

ENFERMEDAD COMUN O inicio: ! .
ACCIDENTE NO LABORAL Fecha inicio: ID ALTA-Fecha:
ACCIDENTE ACTO DE SERVICIO / Causa:
ENFERMEDAD PROFESIONAL J parte oA L] curacion
D PARTE DE CONTINUIDAD N> [_|_] D Mejoria que permite trabajo habitual
MINISTERIO ' ——
LA FRe DN e ] RIESGO DURANTE EL EMBARAZO I e I O Eoﬁlbl-e rluetva situacion de IT
Y RELACIONES CON LAS CORTES | IVTYIHaT] ] riEsGO DURANTE LA LACTANCIA m allecimiento
FECHA PREVISIBLE DEL PARTO: Agotamiento del plazo maximo
D FEGHA DEL PARTO D Interrupcion del embarazo o lactacia natural
D MATERNIDAD ’ D Comienzo del permiso por parto
MUTUALISTA FACULTATIVO
Primer apellido
P Apellidos Y NOMDIE: .....ccuiiiiiiiiiii e
ESpecialidad:.......ccccuiiiiiiiiiieci s
Segundo apellido Entidad médica:
Localidad: Fecha:
Nombre Firma:
Numero de afiliacion D.N.I.

N.° de colegiado: |

CIE 10 ES diagnéstico LT T Je[ T T T 1 Duracion probable: dias ||

Descripcion del diagnéstico (dolencias y su evolucion):

Descripcion de la limitacion en la capacidad funcional:

DATOS ESPECIFICOS

Circunstancias excepcionales que recomiendan ampliacién plazo de nuevo parte: dias :l (maximo 30)

Sin variaciones D

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
(Reglamento General de Proteccién de Datos Personales) y la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, se informa
que puede ejercer sus derechos en materia de proteccion de datos ante el Organo competente.



PARTE MEDICO DE INCAPACIDAD TEMPORAL, MATERNIDAD, RIESGO DURANTE EL EMBARAZO O RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL

ENFERMEDAD COMUN O
ACCIDENTE NO LABORAL

ACCIDENTE ACTO DE SERVICIO /
ENFERMEDAD PROFESIONAL

Fecha inicio:

D PARTE INICIAL

O rarre pe contivupa ne [T

D ALTA-Fecha:

sa:
Curacion

Mejoria que permite trabajo habitual

3-Ejemplar para el ORGANISMO COMPETENTE

MINISTERIO , I
DE LA PRESIDENCIA, JUSTICIA D RIESGO DURANTE EL EMBARAZO RECADA: S E NO D IF:’o;lblle rluetva situacion de IT
Y RELACIONES CON LAS CORTES [ VIFIN 7] ] RiESGO DURANTE LA LACTANCIA O allecmeento
FECHA PREVISIBLE DEL PARTO: Agotamiento del plazo maximo
D FEGHA DEL PART Interrupcion del embarazo o lactacia natural
D MATERNIDAD C o D Comienzo del permiso por parto
MUTUALISTA FACULTATIVO
Primer apellido
P Apellidos Y NOMDIE: .....ccuiiiiiiiiiii e
ESpecialidad:.......ccccuiiiiiiiiiieci s
Segundo apellido Entidad médica:
Localidad: Fechal
Nombre Firma:
Numero de afiliacion D.N.I.
N.° de colegiado: |

e[ [ T [ | Duracién probable: dias :l

CIE 10 ES diagnéstico || |

Descripcion del diagnéstico (dolencias y su evolucion):

Descripcion de la limitacion en la capacidad funcional:

DATOS ESPECIFICOS

das |

Circunstancias excepcionales que recomiendan ampliacién plazo de nuevo parte: (maximo 30)

Sin variaciones D

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL: De acuerdo con el articulo 13 del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
(Reglamento General de Proteccién de Datos Personales) y la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, se informa
que puede ejercer sus derechos en materia de proteccion de datos ante el Organo competente.
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