Atencidé! Aquest formulari pot ser emplenat electronicament per imprimir-lo posteriorment. Per emplenar els camps, situeu la busca del ratoli en I'espai corresponent i un cop emplenat podreu
passar al camp seglent prement la tecla tabuladora. Un cop hagiu emplenat tots els camps, imprimiu-lo.

DADES QUE HA DE FACILITAREL
SERVEI MEDIC DE L'EMPRESA

AUTOASSEGURADORA EN CAS DE
MALALTIA PROFESSIONAL F R E MAP
Mutua Colaboradora con la
Segquridad Social n® 61

Dades que cal facilitar a la matua per tal que pugui confeccionar el comunicat de malaltia professional, tal com
estableix l'art. 4.2 del RD 1299/2006, de 10 de novembre (BOE 19/12/2006)

DADES DEL TREBALLADOR
NOM | COGNOMS IPF NAF

ADRECA TEL.

DADES DE L'EMPRESA
cce RAO SOCIAL

DADES MEDIQUES
NUM. DE COL-LEGIAT

TIPUS DE PROCES CAUSA DE LA BAIXA PERIODE D'OBSERVACIO
CINOU N [1sI
[1RECAIGUDA LINO [INO

DURADA PROBABLE DE LA BALXA: (BN MES0S) ... ctutttueeteeeneeeteesaneesaeaenaeennnnns
TIPUS D'ASSISTENCIA: [JAmMbulatdria.........cocoevvveven.. CJHospitalaria.........cocoevveeeiereieirenen,

CODI DE MALALTIA PROFESSIONAL (Annex 1 RD 1299/2006, de 10 de novembre)
CODI

DIAGNOSTIC CIM-10
CODI

PART DEL COS DANYADA (Taula 4 de I'Annex de I'Ordre TAS/1/2007, de 2 de gener)
coDI

, de/d’ de 20 Firma i segell del servei médic de I'empresa
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