DPS — 11003 ( 04/07)

i Atencion! Este formulario puede ser cumplimentado electrénicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, sitle el puntero del ratén
en el espacio correspondiente de la pag. 1 y aparecera relleno en las demas pags. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder
posteriormente a su entrega.

INFORME MEDICO ESPECIFICO

L SITUACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL

MINISTERIO F
DE LA PRESIDENCIA N o /a1

INSTRUCCIONES

DATOS GENERALES

NOTA.- Este documento es indispensable para que el Organo de Personal adopte la decision que
corresponda en cuanto a la prérroga de la situacion de incapacidad temporal (para los meses desde el 13° al
18°) o, en su caso, a la continuidad de los efectos de la incapacidad temporal, una vez agotado el periodo
méximo de 18 meses.

- Elimpreso consta de dos ejemplares .

- Todos los datos deberan ser anotados por el médico de la Entidad de adscripcion del mutualista, al
efectuar el reconocimiento que corresponda al parte de confirmacién previo al mes 12°y, en su caso,
al mes 18°.

- Se marcaran con una “X” los recuadros necesarios para sefialar el tipo de informe médico que se
expide (ratificacion para prérroga o mantenimiento de efectos) y la causa que origing la incapacidad
temporal (enfermedad o accidente).

- Se anotaran los dos digitos que correspondan al parte de confirmacién del que este informe es
complementario.

DATOS ESPECIFICOS

- El diagnéstico iré codificado en los dos ejemplares.

- En el apartado duracién probable se indicaré el tiempo, en dias o meses, durante el que se considera
que persistirdn las condiciones que impiden al mutualista incorporarse a su puesto de trabajo,
computado a partir de la fecha de expedicién de este informe.

INFORME MEDICO

- INFORME DE RATIFICACION PARA PRORROGA DE I.T. (PREVIO AL MES 12°)

Deberé explicar las razones por las que se presume que el mutualista, en los seis meses siguientes,
pudiera ser dado de alta, debido a la curacién de las dolencias que padece o, al menos, a una mejoria
notable en su estado de salud, que le permita incorporarse a su puesto de trabajo.

- INFORME DE MANTENIMIENTO DE EFECTOS (PREVIO AL MES 18°)

Tendrd que pronunciarse sobre los extremos que justifiquen, desde el punto de vista médico, la
necesidad de mantener para el mutualista los efectos de la incapacidad temporal, mas alla del
periodo de duracién maxima de la misma (18 meses), en tanto se decide sobre el posible caracter
permanente de la enfermedad.




SITUACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL
INFORME MEDICO ESPECIFICO (Ver instrucciones)

[C] RATIFICACION PARA PRORROGA DE I.T. (PREVIO AL MES 12°) [l enFerMEDAD

] MANTENIMIENTO DE EFECTOS (PREVIO AL MES 1€°) ] AccipenTe

[ ][] ne DE PARTE DE CONFIRMACION AL QUE AFECTA

MINISTERI
DE LA PRESIDENCIA mafaco

Codigo CIE-9-MC Duracion probable Dias Meses
MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apelido Segundo apellido APEllidos Y NOMBIE: ... oveee oo,

Especialidad: ............ouuiuniiniitiii it
Entidad Médica: ...........cooviiiiiiiiii
Lugar, fechay firma:

Nombre Numero de afiliacion

N° de colegiado

N

DPS-11003.1 (04/07) Ejemplar para el MUTUALISTA
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SITUACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL
INFORME MEDICO ESPECIFICO (Ver instrucciones)

[C]RATIFICACION PARA PRORROGA DE I.T. (PREVIO AL MES 12°) [ClenrerMEDAD
[C] MANTENIMIENTO DE EFECTOS (PREVIO AL MES 18°) [JAcciDENTE
|:| |:| N° DE PARTE DE CONFIRMACION AL QUE AFECTA
MINISTERIO
DE LA PRESIDENCIA MUFOGO
Cédigo CIE-9-MC Duracién probable Dias Meses
MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apelido Segundo apellido Apellidos y NOombre: .........oiiuiiiiiiiii e

Especialidad: ..o
Entidad MEdiCa: ..........covviiiiieiiiii
Lugar, fecha y firma:

Nombre Numero de afiliacion

N° de colegiado

N

DPS-11003.2 (04/07) Eiemplar para el ORGANO DE PERSONAL
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’ Limpiar formulario
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