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;QUE SON LAS MUTUAS?

Con la nueva definicion otorgada por Ley, las mutuas son entidades colaboradoras con la Seguridad
Social, y gestionan principalmente las siguientes cuestiones:

* Prestaciones econdmicas y asistencia sanitaria en accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Prestaciones econémicas por contingencias comunes, riesgo de embarazo, riesgo durante la lactancia,
cese de actividad...

* Prestaciones por cuidado de menores afectados por enfermedad grave (cancer,enfermedades raras...)

Actividades de prevencion de contingencias profesionales.

* Prestan servicios médicos y farmaceuticos para el restablecimiento de los trabajadores/as de las
empresas en las que presta sus servicios mediante los contratos que procedan.

En algunos casos proporcionan prestacion econdmica en distintas situaciones laborales.

Las Mutuas tambien pueden hacer las siguientes actividades:
- Intervienen en situacion de incapacidad temporal, tanto profesional como comun, desde el primer dia.
- Pueden proponer el alta médica del trabajador/a.

-Tienen la obligacion de explicar por qué derivan al SPS enfermedades con probable origen profesional.

;QUE PAPEL LES OTORGA LA LEY EN LAS EMPRESAS?

El papel de las mutuas en las empresas es cada vez mas amplio y queda regulado por la nueva ley de
mutuas, que presenta las siguientes modificaciones:

* Modifica el régimen juridico de las mutuas.

* Le otorga una nueva definicién, ya explicada anteriormente.

Clarifica el régimen retributivo de las mismas, estableciendo limites.

* Tienen la obligacion de garantizar la transparencia de la gestion.

Define el excedente resultante para cada contingencia profesional.

* Le corresponde,en su inicio,determinar el caracter profesional o comun,en cada caso,de la contingencia

En la incapacidad temporal, la mutua podra hacer propuestas de alta, aunque la ultima palabra sobre
la misma la tendran los facultativos.

En cuantoala gestion de laIT,la ley establece que las pruebas diagnosticas y los tratamientos terapeuticos
y rehabilitadores se realizaran principalmente en los centros asistenciales gestionados por las mutuas.

* Pueden citar a revisiones médicas, incluidas las contingencias comunes

* Todas estas responsabilidades, otorgadas por la nueva ley de mutuas, deberan tenerse en cuenta
tanto por los trabajadores/as como por las empresas.
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DEFINICIONES

Q IT (INCAPACIDAD TEMPORAL).

Situacion en la que el trabajador esta temporalmente incapacitado para trabajar y precisa asistencia
sanitaria.Viene regulada en la Ley General de la Seguridad Social, (art.128 DR 1/1994).La incapacidad,
seglin su origen, puede ser clasificada como contingencia comun o contingencia profesional.

I. CONTINGENCIA COMUN.

* Situacion en la que un trabajador, por causa de un accidente no laboral o enfermedad comun, se
encuentra imposibilitado para el desarrollo de su trabajo.

2. CONTINGENCIA PROFESIONAL.

* Sucesos que tienen su origen en el ambito de su actividad laboral y que producen alteraciones de
la salud, incluyéndose en este apartado tanto los accidentes de trabajo como las enfermedades
profesionales.

a ACCIDENTE DETRABA]O.

Toda lesion corporal sufrida por una persona trabajadora con ocasién o por consecuencia del trabajo
por cuenta ajena que ejecuta en ese momento.

Q ENFERMEDAD PROFESIONAL.

Se considera enfermedad profesional, la contraida por el trabajador/a a consecuencia del trabajo
ejecutado por cuenta ajena que reuna las siguientes condiciones.

* Que esté incluida en el cuadro de enfermedades profesionales que contempla el RD 1299/2006 de
10 de noviembre.

* Que haya sido provocada por la accion de las sustancias o elementos que el cuadro indica para cada enfermedad.

Cuando se puede establecer una relacién causal entre la exposicion laboral y una enfermedad que no esté
recogida en el cuadro de enfermedades profesionales, dicha enfermedad puede ser legalmente reconocida
como accidente de trabajo (art. | |5, punto 2, letra "e" de la LGSS)

Q ENTIDADES GESTORAS.

Son aquellas que se ocupan de la gestion y administracion de la Seguridad Social, siempre bajo la tutela de
los departamentos Ministeriales. Relativas a las bajas por Incapacidad Temporal (IT) y de nuestro interés, son:

* Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS): en todo lo referente a prestaciones
econdmicas del sistema de Seguridad Social.

* Sistema Publico de Salud (SPS): Al tener las competencias de salud transferidas,cada Comunidad
Autonoma tiene su Sistema, el Nacional es el conjunto coordinado de los servicios de salud de la
administracion del Estado y de los servicios de salud de las comunidades, integra todas las funciones
y prestaciones sanitarias que, de acuerdo con la ley, son responsabilidad de los poderes publicos.
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Q ENTIDADES COLABORADORAS.

Son las que colaboran en la gestion del sistema de la Seguridad Social, mutuas de trabajo, asociaciones,
fundaciones y entidades publicas y privadas, previa inscripcion en un registro publico.

Q INSPECCION MEDICA.

Tanto el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), como el Servicio Publico de Salud (SPS),
cuentan con médicos inspectores, que pueden revisar el estado de salud de las personas que se
encuentren en situacion de baja por incapacidad temporal, debemos tenerlos muy en cuenta.

Q MUTUAS DETRABA]O.

Hasta hace poco tiempo, las mutuas de trabajo se definian como una asociacion de empresarios con
competencias relativas a accidentes y enfermedades profesionales, pero a partir de la Ley de mutuas,
de finales del ano 2.014, la definicion correcta es la siguiente:

Las mutuas son asociaciones privadas de empresarios constituidas mediante autorizacion del Ministerio
de Empleo y Seguridad Social e inscritas en el registro especial dependiente de éste, que tienen por
finalidad colaborar en la gestion de la Seguridad Social, bajo la direccion y tutela del INSS, sin animo
de lucro y asumiendo sus asociados responsabilidad mancomunada.

RECLAMACIONES

FORMA DE PROCEDER PARA ESTABLECER UNA RECLAMACIONANTE LASMUTUAS.

Todo el trabajador/a que este en desacuerdo con cualquier decisién que haya podido adoptar las
mutuas, tiene dos formas de realizar su reclamacion:

I. Las mutuas estan obligadas a tener, en todos sus centros, una hoja de reclamaciones que debera
rellenar el trabajador/a que este en desacuerdo con las decisiones, trato.... que haya adoptado.

2. Las mutuas estan obligadas a enviar las reclamaciones a la Direccion general de Ordenacion de la
Seguridad Social en un plazo maximo de 10 dias.

3. Las mutuas tienen una oficina virtual de reclamaciones.

4.Todas las Mutuas tienen un departamento del defensor del mutualista, aunque cada una de ellas
denomine dicho departamento de manera diferente.

Es muy importante cursar las reclamaciones que procedan, ya que el Ministerio correspondiente tienen
control sobre lellas,y nos consta que realmente se adoptan las medidas correctoras, sancionadoras o
administrativas que correspondan. en cada caso
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I. IT ENFERMEDAD COMUN.

0‘ I.I ENFERMEDAD COMUN

* Situaciones generadas por cualquier tipo de enfermedad no derivada de la actividad laboral.

e Accidentes no laborales.

1.2 ;COMO DEBE ACTUAR ELTRABAJADOR/A EN CASO IT POR ENFERMEDAD COMUN?

-

* Acude a tu centro médico habitual para que proceda como corresponde en cada caso.

* Comunica a tu Empresa la situacion devenida de la visita a tu médico.

2. IT ENFERMEDAD LABORAL.

% 2.1 ENFERMEDAD LABORAL

La incapacidad debida a contingencias laborales, y profesionales, es diagnosticada y determinada por
un tribunal de evaluacion. En el parte de baja el médico indicara el tipo de contingencia, que puede ser
modificada a peticién de cada una de las partes que participan en el proceso:

* Instituto Nacional de la Seguridad Social INSS.
* Servicio Publico de Salud (SPS).
* La mutua.

* El propio trabajador/a, o su representante legal.

2.2 PROCEDIMIENTO PARA DETERMINAR LA CONTINGENCIA.

* Una de las partes inicia el procedimiento. Si lo inicia el trabajor siempre sera aconsejado por su
representante legal.

* El INSS comunica a todas las partes el inicio del proceso para que presenten sus informes y
alegaciones sobre la contingencia a determinar y aporten la documentacion que apoye su postura.

* Si el proceso no lo ha iniciado el trabajador/a, debera recibir comunicacion en un plazo de 10 dias
habiles desde ese mismo momento. El resto de las partes implicadas en el proceso dispondran de
4 dias habiles.

* El equipo de valoracion de incapacidades estudiara alegaciones y documentacion presentada por las
partes y emitira un informe a la Direccion Provincial del INSS.

* La Direccion Provincial del INSS dicta resolucion en un plazo maximo de 15 dias habiles desde
la aportacion de la documentacion de las partes.

* La resolucion definitiva sobre la contingencia, sera comunicada al trabajador/a, a la empresa, a la
mutua (si procede) y al Servicio Publico de Salud.
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3. ACCIDENTE DETRABA]O.

3.1 ; COMO SABE EL TRABAJADOR/A QUE EL ACCIDENTE QUE HA SUFRIDO
DEBE TENER LA CONSIDERACION DE ACCIDENTE DE TRABAJO?

.: SIEMPRE QUE EL ACCIDENTE OCURRE:

* En lugar y tiempo de trabajo.
* Incluso si sucede realizando tareas distintas a las habituales.
* Realizando un encargo de trabajo (este accidente se denomina “en mision”).

* “In itinere”,al ir y volver del trabajo, siempre que se transite por el camino habitual bien de ida o de vuelta.

.: TAMBIEN TIENEN CONSIDERACION DE ACCIDENTE DE TRABAJO:

* Enfermedades comunes contraidas por motivo del trabajo.
* Enfermedades padecidas con anterioridad agravadas como consecuencia de un accidente de trabajo.

* Complicaciones de un proceso patolégico determinado por un accidente de trabajo

3.2 ;COMO DEBEACTUARELTRABAJADOR/A EN CASO DEACCIDENTE DETRABA)O?

DEBES SEGUIR ESTOS PASOS:

* Solicita a tu Empresa, en caso de ser posible, el “volante de asistencia”, porque lo exigira la mutua
cuando llegues a sus centros para ser atendido. Sirve como primer reconocimiento por parte de la
empresa de que la contingencia tiene consideracion de accidente de trabajo.

* Acude al centro médico de la entidad con la que tu Empresa tienen concertadas las contingencias
profesionales.

* Si el accidente es grave, acude al centro médico mas cercano, comunicandoselo en el plazo mas breve
posible a tu mutua.

* Cuando el accidente de trabajo no cause baja, el médico de la mutua te debe entregar el parte
médico correspondiente como justificante de la asistencia que has recibido.

% ADEMAS DEBES SABER:

* Cuando el accidente de trabajo cause baja laboral, la empresa esta obligada a cumplimentar un parte de
accidente en el plazo de cinco dias, del cual se entregara obligatoriamente una copia al trabajador/a

* Si el accidente de trabajo es grave, muy grave, mortal o si afecta a mas de 4 trabajadores/as la
empresa esta obligada a comunicarlo a la Autoridad Laboral en el plazo maximo de 24 horas.

* Es conveniente poner en conocimiento de los Delegados de Prevencion el accidente.
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4. PARTES E INFORMES.

El pasado mes de junio, se publico la Orden ESS/1187/2015 que desarrolla el RD 625/2014 por el que
se regulan determinados aspectos de la gestion y control de los procesos de incapacidad temporal en
los primeros 365 dias de su duracion.

ANTE ESTA NUEVA MODIFICACION SOBRE LA LEGISLACION EXISTENTE EL
TRABAJADOR/A DEBE SABER COMO NORMA GENERAL LO SIGUIENTE:

* DE TODOS LOS PARTES EXPEDIDOS EN EL PROCESO DE IT, EL MEDICO DEBE

ENTREGARLE AL TRABAJADOR/A DOS COPIAS, UNA PARA LA EMPRESA Y OTRA
PARA EL TRABAJADOR/A

*EL TRABAJADOR/A DEBE ENTREGAR LOS PARTES (BAJA Y CONFIRMACION), EN EL
PLAZO DE 3 DiAS HABILES A CONTAR DESDE LA FECHA DE EMISION.

* EL PARTE DE ALTA SE DEBE ENTREGAR EN LAS 24 HORAS SIGUIENTES.

* EL PARTE MEDICO DE BAJA, CUALQUIERA QUE SEA LA CONTINGENCIA DETERMINADA,
SE EXPEDIRA INMEDIATAMENTE DESPUES DEL RECONOCIMIENTO MEDICO DEL
TRABAJADOR/A

TIPOS DE PROCESO DE IT EN FUNCION DE SU DURACION ESTIMADA.

DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN EL RD 625/2014, Los TIPos DE PROCESOS DE IT EN
A FUNCION DE SU DURACION ESTIMADA SON LOS SIGUIENTES:

* PROCESO DE DURACION ESTIMADA MUY CORTA: INFERIOR A 5 DiAS NATURALES.
* PROCESO DE DURACION ESTIMADA CORTA: DE 5 A 30 DiAS NATURALES.
* PROCESO DE DURACION ESTIMADA MEDIA: DE 3| A 60 DiAS NATURALES.

* PROCESO DE DURACION ESTIMADA LARGA: DE 6| O MAS DIAS NATURALES.

=) 4.1 PARTE DE BAJA.

El parte de baja lo expide el facultativo de forma inmediata al ser reconocido el trabajador/a.
En el caso, que el facultativo diagnostique un proceso de duracién estimada muy corta, emitira el parte
de baja y el de alta en el mismo acto médico, con el modelo existente al efecto.
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4.2 PARTE DE CONFIRMACION.

Los partes de confirmacién seran expedidos por el facultativo del servicio Publico de Salud o el de la
mutua, y estan basados en funcion de la duracion estimada del proceso. Anteriormente a esta nueva
legislacion, los partes de confirmacion se entregaban cada 7 dias.

Ahora queda de la manera siguiente:

* En los procesos de duracién muy corta, se emitira el parte de baja y alta en el mismo acto médico.

* En los procesos de duracioén corta, el primer parte se expedira en un plazo maximo de 7 dias

naturales, el segundo y sucesivos cada 14 dias naturales.

* En los procesos de duracion media, el primer parte en un plazo maximo de 7 dias naturales, y

el segundo y sucesivos cada 28 dias naturales.

* En los procesos de duracién larga, el primer parte se expedira en un plazo maximo de 14 dias

naturales y el segundo y sucesivos cada 35 dias como maximo.

* Si la duracidon de la baja esta préxima a llegar a los 365 dias, el trabajador/a recibira una

comunicacion indicandole que a partir de ese momento, el control de la baja sera realizado por los
médicos del INSS o la entidad gestora, en este caso ya no se expediran partes de confirmacion.

4.4 PARTE DE ALTA.

* La situacion de baja laboral y su correspondiente parte, solo lo puede emitir el facultativo que

prescribio la baja y, en todo caso, la Inspeccion Médica.

* Las mutuas si pueden realizar propuesta de alta médica, solo en los casos en que estas gestionen las

contingencias comunes y abonen los procesos de baja laboral.

* En todos los casos, y antes de emitir los partes de alta, el trabajador/a esta obligado a acudir a todas

las citaciones que se le hagan para comprobar su estado, las negativas pueden conllevar consecuencias
muy negativas para la situacion laboral del trabajador/a.

4.5 INFORMES MEDICOS.

* El facultativo, habitualmente, en las bajas de una duracién media y larga, elaborara un informe médico

complementario en el que incluirda todos los datos médicos correspondiente al caso, dolencias,
tratamientos, pruebas realizadas y emitira un informe valorando la incidencia que pueda tener la
contingencia y su tratamiento en la capacidad funcional del trabajador’/a.

* En los procesos que gestione el servicio Publico de Salud, los informes de control de la incapacidad

en que se expongan aspectos que justifican la necesidad de mantener el proceso de incapacidad
temporal, seran emitidos cada tres meses.

* Tanto a estos informes como a las pruebas médicas que efectuadas a los trabajadores/as, solo tienen

acceso el médico de atencion primaria, la Inspeccion médica, el INSS y la mutua segin conste en el
acuerdo que tenga la empresa del trabajador/a y la intervencion General de la Seguridad Social.
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REVISIONES

IMPORTANCIA DE LAS REVISIONES MEDICAS EN ESTOS PROCESOS.

* En todos los procesos de Incapacidad, el trabajador/a tendra en cuenta siempre que
dichos procesos estan muy controlados, siendo imprenscindible tener en cuenta que
pueden ser citados a revisiones médicas a las que se debe acudir en todos los casos por el
Sistema Publico de la Salud, por las Mutuas, por la Inspeccion Nacional de la Seguridad
Social y por la Inspeccion Médica, es decir, las entidades gestoras, las colaboradoras y la
Inspeccion Médica.

* En caso de ser citado, el trabajador/a lo debe saber con una antelacién minima de 4 dias habiles,por
un medio que se pueda constatar debidamente y mediante una persona facilmente identificable.

* El trabajador/a no debera dar datos sobre su estado de salud, salvo en las revisiones o consultas.

* Se debe acudir a todas las citas de revisiones médicas,si no se acude,se inicia la suspension cautelar
de la prestacion y el trabajador/a,solo dispone de 10 dias habiles para justificar por qué no acudié.

\

DETERMINACIONES, MODIFICACIONESY DISCONFORMIDAD

DETERMINACIONY MODIFICACION DE LA CONTINGENCIA.

La incapacidad temporal, puede ser debida a contingencias comunes, no laborales, y a contingencias
profesionales laborales. En el parte de baja, el médico indicara el tipo de contingencia pudiendo ser
modificada a peticidon de estas partes:

* El Instituto Nacional de la Seguridad Social INSS.

* El Servicio Publico de Salud (SPS).

* La mutua.

* El propio trabajador/a, o su representante legal.

El procedimiento para determinar la contingencia, se desarrolla de la siguiente manera:
* Una de las partes inicia el procedimiento.

* EI INSS comunica a todas las partes el inicio del proceso para que presenten sus informes y alegaciones sobre
la contingencia que consideran debe ser determinada y aporten la documentacion que apoye su postura.

* Si el proceso no lo ha iniciado el trabajador/a, debera recibir la comunicacion, teniendo desde ese
mismo momento un plazo de 10 dias habiles para responder. El resto de las partes implicadas
en el proceso dispondran de 4 dias habiles.

* El equipo de valoracion de incapacidades estudiara alegaciones y documentacion presentada por las
partes y emitira un informe a la Direccion Provincial del INSS.

* La Direccion Provincial del INSS dicta resolucion en un plazo maximo de 15 dias habiles desde la
aportacion de la documentacién de las partes.

* La resolucién definitiva sobre la contingencia, sera comunicada al trabajador/a, a la empresa, a la
mutua (si procede) y al Servicio Publico de Salud.
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PROCEDIMIENTO DE DISCONFORMIDAD CON EL ALTA MEDICA EMITIDA POR LAS
ENTIDADES GESTORAS (INSSY SPS)Y LAS MUTUAS DETRABAJO.

Ante la disconformidad que puede existir con la emision del parte de alta médica por mediacion de
las entidades gestoras (INSS y SPS), el trabajador/a debera seguir los siguientes pasos:

* Podra manifestar su disconformidad, mediante documento al efecto, en el plazo maximo de 4 dias
naturales siguientes a la notificacion de la resolucion.

* La manifestacion de disconformidad se presentara ante la Inspeccion Médica.

* El interesado/a que inicie este proceso, lo comunicara a su empresa en el mismo dia que presenta
la disconformidad o en el siguiente dia habil.

Ante la disconformidad que puede existir con la emision del parte de alta médica por mediacion de
las mutuas de trabajo, el trabajador/a debera seguir los siguientes pasos:

* Podra instar la revision del alta médica, mediante documento al efecto, en el plazo maximo de los 10
dias habiles siguientes al de su notificaién.

* La disconformidad se presentara ante la entidad gestora correspondiente, es decir, el INSS o el SPS
que corresponda.

* El interesado/a que inicie este proceso, lo comunicarad a su empresa en el mismo dia que presenta
la disconformidad o en el siguiente dia habil.

* Las tramitaciones de los procedimientos de disconformidad indicados deben ser considerados por
las entidades gestoras preferentes, con el fin de que se dicte la resolucién que corresponda en el
menor tiempo posible.

* La mera iniciacion de estos procesos especiales de revision suspendera los efectos del alta médica
emitida, debiendo entenderse prorrogada la situacion de incapacidad temporal.

* La ley obliga a un entendicmiento, conocimiento y notificaciones, agiles y lo mas rapidas posibles
entre las entidades, tanto gestoras como colaboradoras, para que resuelvan lo antes posibles estas
disconformidades, aunque es evidente que las situaciones se pueden alargar en un tiempo distinto
dependiendo de los diferentes procesos.

* Por toda la repercusion, tanto laboral como economica, es conveniente que el trabajador/a se asesore
con sus representantes y delegados sindicales, para que antes de iniciar los procesoso puedan ser
aconsejados de sus posibles consecuencias.
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EJEMPLOS PRACTICOS, COMO ACTUAR.

ACCIDENTE “IN ITINERE”.

-

Estos accidentes tienen la consideracion de accidente de trabajo.

* El trabajador/a debe acudir a la mutua si es posible o si no al centro de urgencias mas cercano para
que le presten la atencion sanitaria que proceda. Posteriormente y a la mayor brevedad se debe
comunicar a la empresa lo ocurrido para que tramite el parte de accidente.

* Si no resulta considerado accidente laboral, se debe presentar denuncia ante la Inspeccion de Trabajo
y Seguridad Social y realizar el procedimiento de la contingencia en el INSS.

EL TRABAJADOR/A SUFRE UN DANO PERO LA MUTUA NO EXPIDE LA BAJA.

Cuando un trabajador/a sufre un dano en el trabajo y es atendido por la mutua, pero esta no considera
procedente dar la baja al interesado y el trabajador/a considera que no esta en condiciones de realizar su
trabajo debe acudir a su médico de atencién primaria, explicarle lo sucedido, relatarle los sintomas y el
trato recibido por parte de la mutua. En este caso el médico de atencion primaria puede prescribir la baja
laboral por contingencia comun, por lo tanto habra que presentar una reclamacion, al considerar el dafo
sufrido por el trabajador/a como contingencia profesional,a la mutua como se ha explicado anteriormente
y al INSS mediante la determinacién de contingencias. Si desde el INSS no se reconociera el origen laboral,
cabria la posibilidad de iniciar una reclamacion juridica. Es de suma importancia cursar estas reclamaciones.

LA MUTUA EXPIDE EL ALTA, PERO EL TRABAJADOR/A NO ESTA DE ACUERDO, PUESTO
QUE NO SE ENCUENTRA EN CONDICIONES DETRABAJAR.

-

Cuando un trabajador/a ha sufrido un accidente laboral, se encontra de baja y la mutua tramita el
alta, sin estar de acuerdo el interesado por considerar que no esta en condiciones de trabajar, debera
proceder de la siguiente manera.

* Debera realizar reclamacion del alta emitida, haciendolo mediante la hoja de reclamaciones de la
mutua o en las oficinas virtuales de las mismas, tal y como hemos indicado anteriormente.

* Hay que reclamar también ante el INSS, para lo que cuenta con un plazo de 10 dias naturales a partir
de la fecha de alta. Se adjuntara el historial médico o copia del historial de la mutua.

* También se debe comunicar a la empresa que se ha iniciado la reclamacion, al iniciarla la baja se
entiende prorrogada hasta que el INSS resuelva.

* Si el INSS considera que el trabajador/a que reclama tienen razon, la mutua debera hacerse cargo de
la baja nuevamente. En caso contrario, posiblemente el trabajador/a debera incorporarse al puesto
de trabajo y no tendria derecho a la prestacion economica de los dias transcurridos entre el alta y
la incorporacién al trabajo.

* Si el trabajador/ decide acudir al médico de atencion primaria,y este decidio darte de baja por contingencia comuin,
debera realizar la determinacion de contingencias para que se lograr la consideracién de contingencia profesional.

Como este tema es complicado, os solicitamos que os pongais en contacto con vuestro representante
Sindical o delegado Sindical.
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% ;QUIEN CUBRE LOS GASTOS DE TRANSPORTE EN LAS CITAS MEDICAS?.

Sobre este punto se producen muchas reclamaciones y queremos que quede claro. En el desarrollo
de la Orden TIN/971/2009 la resolucion del 21 de octubre de 2009 de la secretaria de Estado de la
Seguridad Social, se establecen los siguientes criterios, todos ellos muy concretos.

Si la mutua cita al trabajador/a, tiene la obligacion de compensar los gastos de desplazamientos, sea en
la misma localidad de prestacién de la asistencia sanitaria o no.En cada caso se procede de una manera
diferente, inclusive la utilizacion de transporte publico colectivo o privado, los importes siempre se
refieren a la tarifa mas econémica y hay que aportar los billetes justificativos, en caso de transporte
publico, podra hacerse uso del servicio de taxis, teniendo en cuenta el horario o las condiciones
fisicas del trabajador/a. Si no se puede desplazar por razones de salud, podra ser trasladado en
ambulancia, con certificado facultativo que asi lo acredite, en los casos en que se estime necesario
puede desplazarse el facultativo al domicilio del trabajador/a siempre que se hubiera indicado con
anterioridad la fecha de la visita.

Ante las dudas que pudieran surgir al respecto poneos en contacto con los representantes sindicales.

CONCLUSIONES.

Todo el sistema de procesos de incapacidad, determinacion de contingencias, denuncias, desacuerdos
y tratamiento con las mutuas, desafortunadamente, se da con frecuencia, por ello, consideramos que
es bueno un correcto asesoramiento sindical que clarifique y solvente las dudas que puedan surgir en
cada caso a nuestros companeros.

Por parte del interesado es frecuente no encontrarse con el estado de animo idoneo para iniciar
procesos de denuncias, revisiones, determinaciones etc. queremos sefalar que es sumamente
importante animar a que se ejecuten los tramites necesarios para defender con garantias los derechos
de los trabajadores/as.

El sistema actual de control de incapacidades es bastante complejo, conlleva tener en cuenta plazos
de tiempo que de incumplirse pueden producir una perdida de derechos, que en algunos casos,
pueden tener consecuencias muy negativas para los interesados siendo imposible su reconduccion
o al menos poder ser reconducidos satisfactoriamente. Cada caso e incluso cada persona tiene sus
particularidades, pero en todos hay que incidir en la necesidad de denuncia y seguimiento detallado.

Al trabajador/a hay que inculcarle la cultura de denuncia con aquello que no esta de acuerdo, y a su
vez, hay que hacerle ver que las denuncias tienen su efecto positivo, aunque en algunos casos sea a
largo plazo, debemos tener en cuenta las repercusiones, tanto positivas como negativas, que puede
tener , no solo a efecto personal, puesto que afecta a posteriores casos de otros compaheros y
a nuestro colectivo. Debemos luchar por lo que queremos, por nuestros derechos, entendiendo
tambien que es necesario cumplir con ciertas reglas del juego para poder exigir.

Espero que esta guia practica y rapida os sirva para solventar las dudas que puedan surgir relativas a
estos temas.
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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR LA SOLICITUD

1.- DATOS PERSONALES Y PROFESIONALES.- Consigne sus datos de identificacion personal y de residencia permanente.
Indique su profesidn asi como las tareas habituales de su actividad laboral. En este apartado nos puede facilitar su namero de
movil y la direccion de correo electrénico para contactar con usted por estos medios y agilizar las comunicaciones.

2.- MOTIVOS DE SU DISCONFORMIDAD CON EL ALTA MEDICA.- Indique los motivos que tiene para mostrar su disconfor-
midad con el alta médica emitida.

3.- DATOS DE LA ENTIDAD COLABORADORA'Y DEL PROCESO DE INCAPACIDAD TEMPORAL, POR CONTINGEN-
CIAS PROFESIONALES, QUE MOTIVA LA DISCONFORMIDAD.- En este apartado nos debe indicar el nombre de la Mutua
de AT y EP de la Seguridad Social o Empresa Colaboradora, asi como las fechas de baja y alta médica del proceso de incapaci-
dad temporal del que solicita revision.

4.- DOCUMENTOS QUE ACOMPANA. .- A esta solicitud, con el fin de que este Instituto conozca los antecedentes médico-clinicos
existentes con anterioridad, debe acompafiar NECESARIAMENTE el historial médico previo relacionado con el proceso de
incapacidad temporal del que solicita revision o, si no dispone del mismo, copia de la solicitud de dicho historial a la entidad
colaboradora (Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o Empresa Colaboradora), lo que acreditara mediante el sello de entrada
de dicha entidad en este formulario y, en este tiltimo caso, adjuntar copia del alta médica que origina la presente revision.

5.- ALEGACIONES.- Sidesea afiadir algo, que considere importante y no vea recogido en esta solicitud, consignelo en este
apartado de la forma més breve y concisa posible.

EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL LE INFORMA:

Si esta solicitud no va acompafiada de los documentos necesarios para su tramitacion, debera presentarlos en cualquier dependencia
de la Direccion Provincial, personalmente o por correo, en el plazo de diez dias contados desde el siguiente a aquel en el que se le
haya notificado su requerimiento.

Si no presenta estos documentos, entenderemos que desiste de la peticion, de acuerdo con lo previsto en los arts. 70 y 71 de la Ley
30/1992, de 26 de noviembre (BOE del 27-11-92 y 14-1-99).

RECUERDE:

Si solicita el historial médico ante la entidad colaboradora (Mutua o Empresa) puede llevar este formulario para que le
pongan el sello de entrada que acredite su solicitud en dicha entidad.

El trabajador que inicie el procedimiento de revisién, lo comunicara a la empresa en el mismo dia en que presente su solicitud
o en el siguiente dia habil. A tal fin, este modelo, contiene dos copias con los datos basicos de la revisién, para que comunique a
su empresa el inicio del procedimiento asi como, en su caso, a la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social. Ambas copias sélo
tendran validez cuando hayan sido presentadas y registradas.

Las resoluciones emitidas por el Instituto Nacional de la Seguridad Social, en el ejercicio de las competencias establecidas en el
articulo 4 del Real Decreto 1430/2009 de 11 de septiembre, podran considerarse dictadas con los efectos atribuidos a la resolucion de
una reclamacion previa, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 71.3 de la Ley 36/2011 de 10 de octubre, reguladora de la
jurisdiccién social (BOE de 11 de octubre). Lo que se hara constar en la resolucion que se dicte.

www.seg-social.es
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SOLICITUD DE REVISION DEL ALTA MEDICA, POR
CONTINGENCIAS PROFESIONALES, EMITIDA POR

LAMUTUA DE AT Y EP DE LA SEGURIDAD SOCIAL ... .

O EMPRESA COLABORADORA
1. DATOS PERSONALES Y PROFESIONALES

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de nacimiento | Sexo DNI-NIE-Pasaporte Numero de la Seguridad Social | Teléfono fijo | Teléfono mévil
I:I Hombre D Mujer

Domicilio (calle, plaza ...) Numero | Bloque [Escalera| Piso | Puerta

Cddigo postal Localidad Provincia Nacionalidad

SI DESEA recibir informacion por correo electrénico, indiquenos su direccion

Profesién Descripcion de las tareas habituales de su actividad laboral

2. MOTIVOS DE SU DISCONFORMIDAD CON ELALTA MEDICA

3. DATOS DE LA ENTIDAD COLABORADORA Y DEL PROCESO DE INCAPACIDAD TEMPORAL, POR
CONTINGENCIAS PROFESIONALES, QUE MOTIVA LA DISCONFORMIDAD

Mutua de AT y EP de la Seguridad Social/ Empresa Colaboradora

Fecha de la baja médica

4. DOCUMENTOS QUE ACOMPANA

D Copia del alta médica emitida por la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o Empresa Colaboradora.

D Historial médico previo relacionado con el proceso de incapacidad temporal de que se trata.

[:] Solicitud del historial clinico a la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o Empresa Colaboradora, conforme consta en este formulario.
Recibida la solicitud del historial clinico

Sello de entrada de la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o de la Empresa Colaboradora

Ejemplar para la empresa
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SOLICITUD DE REVISION DEL ALTA MEDICA, POR

CONTINGENCIAS PROFESIONALES, EMITIDA POR ;
LAMUTUADE AT Y EP DE LA SEGURIDAD SOCIAL ‘... .. -
O EMPRESA COLLABORADORA

1. DATOS PERSONALES Y PROFESIONALES

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de nacimiento | Sexo DNI-NIE-Pasaporte Numero de la Seguridad Social | Teléfono fijo | Teléfono movil
D Hombre D Mujer 7

Domicilio (calle, plaza ...) Nimero | Blogue |Escalera| Piso | Puerta

Cédigo postal Localidad Provincia Nacionalidad

SI DESEA recibir informacién por correo electronico, indiquenos su direccion

Profesion Descripeidn de las tareas habituales de su actividad laboral

2. MOTIVOS DE SU DISCONFORMIDAD CON EL ALTA MEDICA

3. DATOS DE LA ENTIDAD COLABORADORAY DEL PROCESO DE INCAPACIDAD TEMPORAL, POR
CONTINGENCIAS PROFESIONALES, QUE MOTIVA LA DISCONFORMIDAD

Mutua de AT y EP de la Seguridad Social/ Empresa Colaboradora

Fechadelabaja mEdica ..., Fecha del alta médica

4. DOCUMENTOS QUE ACOMPANA

D Copia del alta médica emitida por la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o Empresa Colaboradora.
D Historial médico previo relacionado con el proceso de incapacidad temporal de que se trata.
D Solicitud del historial clinico a la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o Empresa Colaboradora, conforme consta en este formulario.

Recibida la solicitud del historial clinico

Sello de entrada de la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o de la Empresa Colaboradora

Ejemplar para la Mutua
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SOLICITUD DE REVISION DEL ALTA MEDICA, POR
CONTINGENCIAS PROFESIONALES, EMITIDA POR
LA MUTUA DE AT Y EP DE LA SEGURIDAD SOCIAL ..
O EMPRESA COLABORADORA

1. DATOS PERSONALES Y PROFESIONALES

INSTITUTO NACIONAL DE LA
D SEGURIDAD SOCIAL

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de nacimiento | Sexo DNI-NIE-Pasaporte

D Hombre D Mujer

Numero de la Seguridad Social | Teléfono fijo | Teléfono movil

Domicilio (calle, plaza ...) Numero| Bloque |Escalera| Piso | Puerta

Cddigo postal Localidad Provincia Nacionalidad

SI DESEA recibir informacion por correo electronico, indiquenos su direccidn

Profesién Descripcion de las tareas habituales de su actividad laboral

2. MOTIVOS DE SU DISCONFORMIDAD CON EL ALTA MEDICA

CONTINGENCIAS PROFESIONALES, QUE MOTIVA LA DISCONFORMIDAD

3. DATOS DE LA ENTIDAD COLABORADORAY DEL PROCESO DE INCAPACIDAD TEMPORAL, POR

Mutua de AT y EP de la Seguridad Social/ Empresa Colaboradora

Fecha de la baja médica

Fecha del alta médica

4. DOCUMENTOS QUE ACOMPANA

D Copia del alta médica emitida por la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o Empresa Colaboradora.

D Historial médico previo relacionado con el proceso de incapacidad temporal de que se trata.

[ ] Solicitud del historial clinico a la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o Empresa Colaboradora, conforme consta en este formulario.
Recibida la solicitud del historial clinico

20121210
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Sello de entrada de la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o de la Empresa Colaboradora

5. ALEGACIONES

Ejenplar para el INSS

MANIFIESTO, mi consentimiento para la aportacion, consulta u obtencién de copia de los datos de mi historial clinico, custodiado por la Entidad

Colaboradora, asf como para que mis datos de identificacion personal y de residencia puedan ser consultados, con garantia de
confidencialidad, en el caso de acceso informatizado a dichos datos.

5480 de de 20

Firma,

St/a. Director/a Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social de
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A CUMPLIMENTAR POR LA ADMINISTRACION

Apellidos y nombre del solicitante

DNI-NIE-Pasaporte @,‘

Clave de identificacién de su expediente:

Funcionario de contacto:

PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO DE REVISION

SOLICITUD DE REVISION DEL ALTA MEDICA, POR
CONTINGENCIAS PROFESIONALES, EMITIDA POR
LAMUTUA DE AT Y EP DE LA SEGURIDAD SOCIAL
O EMPRESA COLABORADORA

Registro INSS

DOCUMENTOS QUE SE LE REQUIEREN()
EN LA FECHA DE RECEPCION DE LA
SOLICITUD POR EL INSS:

1 [ ] Copia del alta médica emitida por la Mutua de AT y EP de la
Seguridad Social o Empresa Colaboradora.

2 [ ] Historial médico previo relacionado con el proceso de incapaci-
dad temporal de que se trata.

3 [ ] Copia de la solicitud del historial clinico a la Mutua de AT y EP
de la Seguridad Social o Empresa Colaboradora.

4 [] Otros documentos

Recibi Firma

Recibf los documentos requeridos a excepcién de los

nameros:

Firma

Cargo y nombre del funcionario

Fecha Lugar

(1) La documentacion debera presentarla en cualquier dependencia de esta Direccién Provincial, personalmente o por correo, en el
plazo de diez dias contados desde el siguiente a la fecha en la que se le haya requerido.

Sino la presenta en el plazo sefialado, entenderemos que desiste de la peticion, de acuerdo con lo previsto en los arts. 70 y 71 de la
Ley 30/1992, de 26 de noviembre (BOE del 27-11-92 y 14-1-99). Si, por el contrario, la presenta en el tiempo requerido, el plazo
maximo para resolver y notificar se iniciara a partir de la fecha de recepcion de los documentos solicitados.

Esta solicitud va a ser tramitada por medios informéticos. Los datos personales que figuran en ella serdn incorporados a un fichero creado por la
Orden 26-3-1999 (BOE 8-4-99) y permaneceran bajo custodia de la Direccién General del Instituto Nacional de la Seguridad Social. En cualquier
momento puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion sobre los datos incorporados al mismo ante la Direccién
Provincial del INSS (art. 5 de la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de caracter personal, BOE del dia 14).
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PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO DE REVISION e B :

SOLICITUD DE REVISION DEL ALTA MEDICA, POR

CONTINGENCIAS PROFESIONALES, EMITIDA POR . : ;
LAMUTUA DE AT Y EP DE LA SEGURIDAD SOCIAL ... b B
O EMPRESA COLABORADORA

1. DATOS PERSONALES Y PROFESIONALES

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de nacimiento | Sexo DNI-NIE-Pasaporte Numero de la Seguridad Social | Teléfono fijo | Teléfono movil

D Hombre D Mujer -

Domicilio (calle; plaza...) Nimero | Blogue |Escalera| Piso | Puerta

Cddigo postal Localidad Provincia Nacionalidad

SI DESEA recibir informacion por correo electrénico, indiquenos su direccion

Profesion Descripcidn de las tareas habituales de su actividad laboral

2. MOTIVOS DE SU DISCONFORMIDAD CON EL ALTA MEDICA

3. DATOS DE LA ENTIDAD COLABORADORA Y DEL PROCESO DE INCAPACIDAD TEMPORAL, POR
CONTINGENCIAS PROFESIONALES, QUE MOTIVA LA DISCONFORMIDAD

Mutua de AT y EP de la Seguridad Social/ Empresa ColaboradOora ..o

Fecha de la baja médica Pechadel alls mMBHIEE .o i

4. DOCUMENTOS QUE ACOMPANA

I:] Copia del alta médica emitida por la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o Empresa Colaboradora.

D Historial médico previo relacionado con el proceso de incapacidad temporal de que se trata.

D Solicitud del historial clinico a la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o Empresa Colaboradora, conforine consta en este formulario.
Recibida la solicitud del historial clinico

Sello de entrada de la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o de la Empresa Colaboradora

5. ALEGACIONES

MANIFIESTO, mi consentimiento para la aportacién, consulta u obtencion de copia de los datos de mi historial clinico, custodiado por la Entidad
Colaboradora, asi como para que mis datos de identificacidn personal y de residencia puedan ser consultados, con garantia de
confidencialidad, en el caso de acceso informatizado a dichos datos.

Ejemplar para el trabajador
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ANEXO |

Parte médico de baja/alta de incapacidad temporal. (P.9)

PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Enfermedad comin (EC) [ ] Accidente no Iaboral (ANL) [ ] I
Accidente de frabajo (AT) |:] Enfermedad profesional (EP) |:J
Periodo de observacion por enfermedad profesional D '_

ENTIDAD EMISORA
SPS [] INSS/ISM [] MUTUA []

Tipo de contingencia:

DATOS DELTRABAJADOR SITUACION: ACTIVO D PERCEPTOR DE DESEMPLEQ CONTRIBUTIVO D
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-pasaporte
Ne° Tarjeta Sanitaria | N“ de la Seg. Social Domicilio habitual: (Calle, plaza ...) - Nimero | Bloque |Escalera | Piso | Puerta
Localidad Provincia Codigo postal | Teléfono mévil Teléfono fijo
i Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cédigo nacianal de ocupacion (CNO)

DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en ¢f parte de baja) / RESULTADO DEL RECONOCIMIENTO MEDICO (en el parte de alta)

DIAGNOSTICO - _ i Codigo CIEY
(Todas las contingencias)

CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL:

PechadoAToEP [ [ | 1 1 1] Lew® []  Grwd [ Mgt [ | ppopgp
Cédizo de enformedad profesionl | Tipo de asistencia:  Ambulatoria || Hospitalaria [ ] (stlo enEF)

Parte del cuerpo dafiadat!) D:I

(1) Sélo en caso de accidente de trabajo I I ] l
TIPODE PROCESQ  Muy corto D Medio D DURACION ESTIMADA Fecha de Ia siguiente revision médica
Coto [] Lago [] [T 1] dias T Ty
PARTE DE BAJA D Fecha dela baja | { | | DATOS DEL FACULTATIVO-CIAS! CAUSAS DELALTA MEDICA:
DATOS DEL MEDICO INSPECTOR
Recgida;  Sf |:] NO [:l ! Curacién/Mejoria que penﬂue realizar
frabajo habitual D
Fecha de baja del proceso inicial Fallecimiento [:]

del que es recaida

it by ol Propuesta de incapacidad permanenie D

# N de coleaiado Inicio de situacidn de matemidad
PARTE DEALTA [ | Fechadelalta® [ | | | [ [ ] | | WERFREBNER esdikoigna ]

N°de identificacidn del facultativo

P.9 (2) En los partes de alta, cumplimentc tambiéi la fecha de la baja. L 4!

Tucomparecenciz D

RECUERDE: Si el lNSS/l§M ol MU ru,a\. lc cita a reconotimianto médico tiene fa obligacion de scudir. En caso de no comparecen, sin haber justificado su ausencia, ¢l pago dé su

T SCrd S| s en virtud de lo previsto en el arl. 132.3 de la Ley General de fa Seguridad Social.

Conlra este acto podrd interponer reckmacion previa a la via judicial social, ¢n &l plazo de once dias siguicotes al de su notificacion, de conformidad con 1o establecido en el actieulo 71 de la
Ley 3672011, de 10 de octubre, reguladora de la Jurisdiceidn social.

En fos easos de altamédica por contingencia profesional emitida por nna mutua, pudrd interponer reclamacion previaa la via judicial social, en el plazo de onee dias siguientes al de sunotifica-
<i6n, de conformidad con fo establesido en el articulo 71 de la Ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la Jurisdicyion social o pedra iniciar ¢l provedimiento administrativo especial de
revision del alta ante [a entidad sestora (INSS/ISM) competente en ¢l plazo de diez dius siguientes al de su notificacion, con efecto suspensivo del alta, de conformidad con lo establecida en
clarticulo 4 del RD 1430/2009, de 11 de septicmbre,

Ejemplar para ¢l TRABAJADOR
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ANEXO Il

Parte médico de confirmacién de incapacidad temporal. (P.9/1)

PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL - ENTIDAD EMISORA

Enfermedad comiin (EC) D Aceidente no Iaboral (ANL) |:| .
Accidente de trabajo (AT) [ | Enfermedad profesional (EP) [ | sps [] MUTUA [ ]
Periodo de observacién por enfermedad profesional |:| — :

Tipo de contingencia;

NUMEROQ DE LA TARIETA SANITARIA: .. oooooooooeeeeeeeeee e Sssasarssis SITUACION
NOMERO DE LA SEGURIDAD SOCIAL: ..ooo.. oo oeotoeeoeeeeeeeee oo eese s eese et remes e ACTIVO [ ] PERCEPTOR |
NUMERO DEL DNUNIERASAPORTE: ...ttt e i
NOMBRE Y APELLIDOS: ..o+

EMPRESA:

PECHA DE LA BAJA N EREETE
| 1]

FECHA DEL PARTE DE CONFIRMACION || L1 I | N DELPARTEDECONFIRMACION [ | |

TIPODEPROCESO  Muycono | | Medio [ | DURACION ESTIMADA Fecha de la siguicnte revision médica

Coto [ ] Lazo [ ] [T 1] aies Lol i

DIAGNOSTICO CON DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

(Todas Ias contingencias) (Séloen EP)
DIAGNGSTICO DE CONFIRMACION - CadioCES | | | [ | ] ColisoCiE10
DESCRIPCION DE LA LIMITACION FUNCIONAL ENESTAFECHA ... 1.tu et ceeveasam e eescacacamene s aaaseeasemsens s oo smneneammesmsmnemeeaameaseeenen

SOLO EN CASO DEL TRASLADO DEL TRABAJADOR A OTRO SPS DATOS DEL FACULTATIVO-CIAS/

- DATOS DEL MEDICO INSPECTOR
ULTIMO PARTE DE CONFIRMACION POR TRASLADO D
PASE A CONTROL DEL INSS
FECHA DE CUMPLIMIENTODE LOs 36s DiaspEIT | | [ 1 [ 1 1 1 ]
Firma, fechay sello
RECUERDE: Si ¢l INSS/ISM o la MUTUA, le cita 2 reconocimiento médico tiene Ia obligacién de acudir, En N*de colegiado
caso de no comparecer, sin haber justificado sn ausencia, ¢l pago de su prestacion serd suspendido |
cautelarmente, en virdud de lo previsto en g1 art, 1323 de Ta Ley General de Ia Seguridad Social, P A I 4 { ]

= P R N*de identificacidn del facultaiivo

Ejemplar par el TRABAJAD(
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DOCUMENTACION QUE DEBE PRESENTAR
CON ESTA SOLICITUD

EN TODOS LOS CASOS DNI-NIE-PASAPORTE

SUPUESTO A) Proceso anterior de Incapacidad Temporal derivado de un accidente de trabajo*, con alta médica y proceso
posterior con baja por enfermedad comun emitida por el Servicio Publico de Salud.

- Parte de baja médica por contingencias comunes (P 9)

- Parte de baja y alta por accidente de trabajo

- Parte de accidente de trabajo
También puede presentar los siguientes documentos:

- Informes y pruebas médicas que puedan ayudar a determinar la contingencia

- Partes de baja y alta de los procesos anteriores que puedan tener relacion con el proceso por el que se

solicita la valoracion
- Cualquier otro documento que pueda ayudar a determinar la contingencia

SUPUESTO B) Proceso de Incapacidad Temporal por enfermedad comun y reclamacion de accidente de trabajo* sin parte
de accidente de trabajo y negativa de la Mutua a expedir parte de baja por accidente de trabajo
- Parte de baja médica por contingencias comunes (P 9)
- Informe de la empresa donde se especifique la actividad del trabajador, asi como las circunstancias
concurrentes en la fecha del posible accidente (horario de trabajo, categoria profesional..)
También puede presentar los siguientes documentos:
- Informes y pruebas médicas que puedan ayudar a determinar la contingencia
- Partes de baja y alta de los procesos anteriores que puedan tener relacién con el proceso por el que se
solicita la valoracion
- Cualquier otro documento que pueda ayudar a determinar la contingencia

SUPUESTO C) Proceso de Incapacidad Temporal derivado de un accidente de trabajo* que se pretende sea declarado por
enfermedad comin
- Parte de baja médica por accidente de trabajo
- Parte de accidente de trabajo
- Informe de la empresa donde se especifique la actividad del trabajador, asi como las circunstancias
concurrentes en la fecha del posible accidente (horario de trabajo, categoria profesional..)
También puede presentar los siguientes documentos:
- Informes y pruebas médicas que puedan ayudar a determinar la contingencia
- Partes de baja y alta de los procesos anteriores que puedan tener relacioén con el proceso por el que se
solicita la valoracién
- Cualquier otro documento que pueda ayudar a determinar la contingencia

SUPUESTO D) Proceso actual de Incapacidad Temporal por Enfermedad comin que tiene su origen en un proceso
finalizado derivado de accidente de trabajo*

- Parte de baja médica por contingencias comunes (P 9)

- Parte de baja y alta por accidente de trabajo

- Parte de accidente de trabajo
También puede presentar los siguientes documentos:

- Cualquier otro documento que pueda ayudar a determinar la contingencia

*En caso de que el motivo de la solicitud de determinacién de la contingencia sea derivada de un proceso de IT por
enfermedad profesional, las referencias realizadas al accidente de trabajo, se entenderan hechas a la enfermedad
profesional incorporando en todos los casos informe del Servicio de Prevencion de la Empresa sobre los riesgos.
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SOLICITUD DE DETERMINACION DE LA
CONTINGENCIA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

ATENCION Rellene el impreso de la forma mas completa y exacta posible.
ESCRIBA CON CLARIDAD Y EN LETRAS MAYUSCULAS

GRACIAS POR SU COLABORACION
1. DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
DOMICILIO Numero | Bloque | Escalera Piso Puerta N° Teléfono
CODIGO POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA PAIS
Numero del DNI-NIE-Pasaporte N° de afiliacion a la Seguridad Social
2. DATOS DEL PROCESO DE DETERMINACION DE CONTINGENCIA
Percibe en la actualidad subsidio de Incapacidad Temporal ] LINO
Fecha de |a Baja Médica
Existe un proceso anterior relacionado a su juicio con el actual Sl 0 NO

Indique fecha del Alta Médica

Si existe parte de accidente de trabajo relacionado con este proceso indique la fechade A. T.:
3. ALEGACIONES
Exponga en este apartado los motivos de su solicitud

4. DOCUMENTOS A PRESENTAR (Ver dorso)

DECLARO bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando igualmente
que quedo enterado de la obligacion de comunicar al Instituto Nacional de la Seguridad Social cualquier variacion de los datos en ella
expresados que pudieran producirse en lo sucesivo.

AUTORIZO la consulta u obtencién de cualquier dato de caracter médico con garantia de confidencialidad.

SOLICITO mediante la firma del presente impreso que se de curso a mi peticion de declaracion de contingencia del proceso de
incapacidad temporal.

Y. —— (s TR ¢ (< )|

Firma del solicitante



