Atencion! Este formulario pode ser cuberto electronicamente para a stia posterior impresion. Para cubrir os campos, sitlie o punteiro do rato no espazo correspondente e unha vez cuberto podera pasar ao seguinte
campo pulsando a tecla tabulador. Unha vez cubertos todos os campos, imprimao.

DATOS A FACILITAR O SERVIZO
MEDICO DA EMPRESA
AUTOASEGURADORA EN CASO DE
DOENZA PROFESIONAL

FREMAP

Mutua Colaboradora con fa
Seguridad Social n® 61

Datos que debe facilitar & Mutua para que por ela se poida confeccionar o parte de doenza profesional, tal e como
establece o art. 4.2 do RD 1299/2006, do 10 de novembro (BOE 19/12/2006)

DATOS DO TRABALLADOR

NOME E APELIDOS IPF

NAF

DOMICILIO

TEL.

DATOS DA EMPRESA

CcC

RAZON SOCIAL

DATOS MEDICOS
N° DE COLEXIADO

TIPO DE PROCESO CAUSA BAIXA PERIODO DE OBSERVACION

O NOVO asl
O RECAIDA O NON

asi
O NON

DURACION PROBABLE DA BAIXA: (en meses)
TIPO DE ASISTENCIA: O Ambulatoria.............coevennn.

CODIGO DE DOENZA PROFESIONAL (Anexo 1 RD 1299/2006, do 10 de novembro)

CcODIGO

DIAGNOSTICO CIE-10
cODIGO

CcODIGO

, de de 20

PARTE DO CORPO DANADA (Taboa 4 do Anexo da Orde TAS/1/2007, do 2 de xaneiro)

Sinatura e selo do Servizo Médico da empresa
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