





maticamente al INSS los
datos correspondientes
a dichos partes en los
dos dias habiles siguien-
tes a su expedicion.

2) En los procesos de
duracion estimada muy
corta (inferior a 5 dias),
el trabajador presentara
a la empresa la copia
del parte de baja/alta
destinada a ella dentro
de las 24 horas siguien-
tes a la fecha del alta. Y
si el facultativo emite el
primer parte de confir-
macion porque consi-
dere que el trabajador
no ha recuperado su ca-
pacidad laboral, el tra-
bajador lo presentara a
la empresa dentro de
las 24 horas siguientes,
junto con el parte de
baja inicial.

3) La empresa consig-
nara en el ejemplar del
parte de baja entregado
por el trabajador:

- Datos sobre cotizacion
relativos al trabajador.

- Clave del codigo na-
cional de ocupacion.

- Cdbdigo de la provincia
del centro de salud de
emision del parte.

- Datos genéricos identi-
ficativos que se esta-
blezcan a través del
sistema de Remision
Electronica de Datos
(RED).

4) La empresa transmi-
tird al INSS el parte de
baja, de confirmacion o
de alta presentado a la
misma por el trabajador,
después de cumplimen-
tar los apartados a ella
concernientes, a través
del sistema RED, con
caracter inmediato y, en
todo caso, dentro del
plazo maximo de tres
dias habiles a partir de
Su recepcion. Sera asi
aun cuando hayan asu-
mido el pago de la pres-
tacion econOmica de
incapacidad temporal en
régimen de colabora-
cion voluntaria.

Esta obligacion también
alcanzara a las agrupa-
ciones de empresas y a
los profesionales cole-
giados.

Derogacion normativa

5) S6lo pueden consul-
tar, tratar y explotar los
datos incluidos en los
partes el INSS y el ISM.
La TGSS puede con-
sultarlos exclusiva-
mente en relacién con
condiciones de cotiza-
cion especificas res-
pecto de los
trabajadores en situa-
cion de baja médica.

En todo caso, la trans-
misién, cesion, trata-
miento y explotacion de
los datos recogidos en
las copias de los partes
meédicos estan someti-
dos a la Ley Orgéanica
de Proteccion de Datos
de Caracter Personal.

6) Los modelos de las
copias de los partes mé-
dicos en soporte papel
deberan ser conserva-
dos por las empresas
durante un plazo de
cuatro afios, a contar
desde la fecha su pre-
sentacion telematica.

D) En cuanto al control
de las situaciones de
incapacidad temporal

1) Cuando la gestion de
la IT corresponda al ser-
vicio publico de salud, la
Inspeccion de Servicios
Sanitarios de la Seguri-
dad Social u d6rgano
equivalente, o el médico
de atencion primaria
bajo su supervision, ex-
pedira trimestralmente
un informe médico de
control de la incapaci-
dad en el que consten
todos los extremos que
justifiquen la necesidad
de mantener la incapaci-
dad temporal.

2) Los servicios publicos
de salud pondran los ci-
tados informes médicos
de control a disposicion
de los inspectores médi-
cos adscritos al INSS o
al ISM, o de los faculta-
tivos de las mutuas, en
el plazo de cinco dias
habiles desde su emi-
sion.

Lo mismo los informes
meédicos complementa-
ros y sus actualizacio-
nes, y las pruebas
meédicas que se realicen
a lo largo del proceso.

La Orden deroga las Ordenes de 19 de junio de 1997, que desarrollé el Real Decreto 575/1997; la de
6 de abril de 1983, que dicté normas a efectos de control de la situacion de incapacidad laboral tran-
sitoria en el sistema de la Seguridad Social y que habia sido ya en gran parte derogada; y la Orden
TAS/399/2004, de 12 de febrero, sobre presentacion en soporte informatico de los partes médicos de
baja, confirmacion de la baja y alta correspondientes a procesos de incapacidad temporal.

Estamos Xti
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ANEXO |

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

PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Enfermedad comiin (EC) ||

Tipo d ti ia:
'po €e confimgencia Accidente de trabajo (AT) [:l

DATOS DEL TRABAJADOR SITUACION:

Accidente no laboral (ANL) [ ]

Enfermedad profesional (EP) [ | | SPS (] INssasMm [ ] MUTUA [ ]

Periodo de observacion por enfermedad profesional D

ENTIDAD EMISORA

ACTIVO D PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO |:]

Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI-NIE-pasaporte

N° Tarjeta Sanitaria | N° de la Seg. Social Domicilio habitual: (Calle, plaza ...)

Nimero | Bloque | Escalera| Piso | Puerta

Localidad

Provincia Cddigo postal

Teléfono movil Teléfono fijo

Nombre de la empresa

Puesto de trabajo

Codigo nacional de ocupacion (CNO)

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

DIAGNOSTICO Codigo CIE-9
(Todas las contingencias)
CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL:
Fechade AToEP [ 1 | 1 [ | 1 1 ] Leve® [] Grave() [ ] Muy grave() [ ] Cédigo CIE-10
Caodigo de enfermedad profesional DJID:I Tipo de asistencia:  Ambulatoria |:| Hospitalaria D (Séloen EP)
PariciichauampodatiaeV IS | | SEH . PN Rttt O S
(1) Sélo en caso de accidente de trabajo I | I I
TIPO DEPROCESO  Muycorto [ | Medio [ ] DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revision médica
Coo [] Laeo [] (LT ] dias I '
PARTEDEBAJA [ | Fechadelabaja [ | [ | [ | | | | DATOS DEL FACULTATIVO-CIAS/ CAUSAS DEL ALTA MEDICA:
DATOS DEL MEDICO INSPECTOR
Recaida:  Si [_] NO [] Curacion/Mejorfa que permite realizar
trabajo habitual [_|
Fecha de baja del proceso inicial | I I | Fallecimiento [ |
del que es recaida | I | 1| . ;
Firma, fecha y sello Propuesta de incapacidad permanente | |
N° de colegiado Inicio de situacion de maternidad
PARTE DEALTA [ ] Fechadelalta® [ [ | | | 1 | 1 | e iciodositntiin dpmemidd [ ]
TS '
Incomparecencia D
N° de identificacion del facultativo
P.9 (2)En los partes de alta, cumplimente también la fecha de la baja. I I
RECUERDE: Si el INSS/ISM o la MUTUA, le cita a reconocimiento médico tiene la obligacion de acudir. En caso de no comparecer, sin haber justificado su ausencia, el pago de su
prestacion sera suspendido cautelarmente, en virtud de lo previsto en el art. 132.3 de la Ley General de la Seguridad Social.
Contra este acto podrd interponer reclamacion previa a la via judicial social, en el plazo de once dias sigui al de su notificacion, de conformidad con lo establecido en el articule 71 de la

Ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la Jurisdiccidn social.

En los casos de alta médica por contingencia profesional emitida por una mutua, podrd interponer reclamacion previa a la via judicial social, en el plazo de once dias siguientes al de su notifica-
cion, de conformidad con lo establecido en el articulo 71 de la Ley 36/2011, de 10 de octubre, reguladora de la Jurisdiccion social o podra iniciar el procedimiento administrativo especial de
revision del alta ante la entidad gestora (INS5/ISM) competente ¢n ¢l plazo de diez dias siguientes al de su notificacion, con efecto suspensivo del alta, de conformidad con lo establecido en

¢l articulo 4 del RD 1430/2009, de 11 de septiembre.

Ejemplar para el TRABAJADOR
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PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Enfermedad comin (EC) [ |

Tipo d ti ia:
'po e contingencia Accidente de trabajo (AT) D

Accidente no laboral (ANL) [_|
Enfermedad profesional (EP) | ]
Periodo de observacién por enfermedad profesional |:|

ENTIDAD EMISORA

spS [ ] INssasM [ | MuUTUA [ ]

DATOS DEL TRABAJADOR SITUACION: ACTIVO |:| PERCEPTOR DE DESEMPLEO CONTRIBUTIVO |:|
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-pasaporte
N° Tarjeta Sanitaria | N° de la Seg. Social Domicilio habitual: (Calle, plaza ...) Niimero | Bloque | Escalera| Piso | Puerta
Localidad Provincia Codigo postal | Teléfono mévil Teléfono fijo
Nombre de la empresa Puesto de trabajo Cbdigo nacional de ocupacion (CNO)
CUMPLIMENTAR SOLO EN CASO DE CONTINGENCIA PROFESIONAL:
FechadeAToEP [ | | | | | | | Leve® [] Grave() [ ] Muy grave() [ ]
(1) Solo en caso de accidente de trabajo
TIPODEPROCESO  Muycoto [ | Medio [ ] DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revision médica
Coto [ | Lago [ | [T 1] dias Lol T

PARTEDE BAJA [ | Fechadelabaja [ | [ | [ | | |
Recaida: i [ | No [ ]

Fecha de baja del proceso inicial |
del que es recaida

[T 10

DATOS DEL FACULTATIVO-CIAS/ CAUSAS DELALTA MEDICA:

DATOS DEL MEDICO INSPECTOR

Curacion/Mejoria que permite realizar
trabajo habitual

[

Fallecimiento ‘:]

Firma, fecha y sello Propuesta de incapacidad permanente I:]

PARTE DEALTA [ | Fechadelala® [ | [ | [ | | [ |

N° de colegiado
Lot vt 10 ]

Inicio de situacion de maternidad [ ]

P.9 (2) En los partes de alta, cumplimente también la fecha de la baja.

Incomparecencia
N° de identificacion del facultativo D

Ejemplar para la EMPRESA
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A CUMPLIMENTAR POR LA EMPRESA

DATOS GENERALES

Régimen | |  Codigo de cuenta de cotizacion (CCC) | | | |
Codigo de la provincia del centro de salud del facultativo/médico inspector que emite el parte de baja/alta(l) El:l

Cadigo nacional de ocupacion (CNO)(2) D:Dj
DATOS DEL TRABAJADOR

Numero de Seguridad Social (NAF) I | | |

CONTRATOS: I:' A tiempo parcial/fijos discontinuos:

Suma bases cotizacion |:| Suma de dias naturales |:]

D Resto de contratos

Base de cotizacion [:] Dias cotizados/mes I:l

OTROS DATOS DE CONTINGENCIAS PROFESIONALES:

Cotizacién del afio anterior por horas extras/dias | [ |

Cotizaciones del afio anterior por otros conceptos/dias | | | |

Fechadel AT/EP [ | [ || |

(n

(2)

Dato obligatorio con el fin de identificar la provincia de la entidad emisora (SPS, INSS/ISM y MUTUA) de la baja médica, a efectos de coordinacion
y control de la IT del trabajador.

Dato obligatorio para calcular la duracion estimada del proceso en relacion con la profesion, la edad y la enfermedad/accidente del trabajador.

NORMA GENERAL PARA INFORMAR LAS BASES DE COTIZACION

En los contratos a tiempo parcial, para todas las contingencias, se informara del importe de la suma de las bases de cotizacion a tiempo
parcial acreditadas desde la ultima alta laboral, con un maximo de tres meses inmediatamente anteriores al de la baja médica, asi como el
numero de dias naturales a que aquellas correspondan. Si el trabajador hubiese ingresado en la empresa en el mismo mes de la baja, o hubiera
existido un cambio de su actividad laboral en dicho mes (de contrato a tiempo completo a parcial, cambio de categoria profesional,...) la base
a consignar serd la del mes de la baja y el nimero de dias a que se refiere dicha base en ese mes.

Para el resto de contratos:

En contingencias comunes: se informara el importe de la base de cotizacion por contingencias comunes del mes inmediatamente anterior
a aquel en que se produce la baja médica o la recaida, indicando el nimero de dias a que corresponde tal cotizacion, que sera de 30 dias
si percibe retribucién mensual o, si percibe retribucién diaria, los dias del mes a que correspondan. Si el trabajador hubiese ingresado en
la empresa en el mismo mes de la baja, o hubiera existido un cambio de su actividad laboral en dicho mes (de contrato a tiempo parcial
a completo, cambio de categoria profesional....) la base a consignar sera la del mes de la baja y el nimero de dias a que se refiere dicha
base en ese mes.

En contingencias profesionales 1a base reguladora se obtiene por la adicion de dos sumandos:

A.

La base de cotizacion por contingencias profesionales del mes anterior a la baja médica, sin horas extraordinarias ni otros conceptos
que no hayan sido objeto de prorrateo en las bases mensuales de cotizacion, indicando el numero de dias a que corresponde, que sera
de 30 dias si percibe retribucion mensual o, si percibe retribucion diaria, los dias del mes a que correspondan.

. La cotizacion por las horas extraordinarias realizadas en el afio anterior, asi como las cotizaciones por otros conceptos retributivos que

no hayan sido objeto de prorrateo en las bases mensuales de cotizacion (pluses y retribuciones complementarias computables) del aiio
anterior, entre 365 dias o, si la antigiiedad es inferior a un afio, entre el nimero de dias, anteriores a la baja, que el trabajador haya
permanecido de alta en la empresa.

RECUERDE: Si la baja médica del trabajador es por enfermedad comiin y no acredita 180 dias cotizados en los 5 aiios inmediatamente
anteriores a la fecha de Ia baja, no tendra derecho al subsidio de incapacidad temporal y, por esta razon, la empresa no

podra descontar su importe de las cotizaciones.
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ANEXO Il

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

PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Enfermedad comin (EC) D Accidente no laboral (ANL) D
Accidente de trabajo (AT) | |  Enfermedad profesional (EP) | | SPS [ | MUTUA | ]

Periodo de observacién por enfermedad profesional E]

ENTIDAD EMISORA
Tipo de contingencia:

NUMERO DE LA TARJETA SANITARIA: . SITUACION

NUMERO DE LA SEGURIDAD SOCIAL: ..o oo oo ACTIVO [ | PERCEPTOR | |

NUMERO DEL DNINTE/PASAPORTE: ..o oottt ettt ee e eneen ?gﬁfgﬁ%%%&g

NOMBRE Y APELLIDOS: .

EMPRESAL o e

FECHA DE LA BAJA N

FECHA DELPARTEDECONFIRMACION || | | [ | | | | NeDELPARTE DE coNFIRMACION [ [ ]

TIPO DE PROCESO  Muy corto \:l Medio D DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revision médica
Cortol:ltargoD D:l:'dias I|I|I|||

DIAGNOSTICO CON DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

(Todas las contingencias) (Sélo en EP)
DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION Cédigo CIE-9 EED:D Cédigo CIE-10

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 CUMPLIMIENTO DE LOs 365 DIASDEIT | | | | | | | | |
Firma, fecha y sello
RECUERDE: Si el INSS/ISM o la MUTUA, le cita a reconocimiento médico tiene la obligacion de acudir. En N° de colegiado
caso de no comparecer, sin haber justificado su ausencia, el pago de su prestacion serd suspendido
cautelarmente, en virtud de lo previsto en el art. 132.3 de la Ley General de la Seguridad Social. | I I | |
N de identificacion del facultativo
I |

Ejemplar para el TRABAJADOR
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PARTE MEDICO DE CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Enfermedad comin (EC) E] Accidente no laboral (ANL) |:|
Accidente de trabajo (AT) [ |  Enfermedad profesional (EP) [ | SpS || MUTUA ||

Periodo de observacion por enfermedad profesional |:|

ENTIDAD EMISORA

Tipo de contingencia:

NUMERO DE LA TARJETA SANITARIA: ... oo SITUACION
NUMERO DE LA SEGURIDAD SOCIAL: ... oo ACTIVO [_|  PERCEPTOR

. DE DESEMPLEO
NUMERO DEL DNINIE/PASAPORTES .............oo.oooooeoeeooieesoeseeeisessmsss s sesisenenessees s senessseee CONTRIBUTIVO
NOMBRE Y APELLIDOS: .......ocouiiermenmeerressansssssceesasereessnssaoesssmseessssssesssesemseeesssesseseesaseees
EMPRESA: . o & J .~ QG . __ 5. %
FECHA DE LA BAJA | | l | l j| | |
FECHADEL PARTEDE CONFIRMACION |1 | 1+ | 1 | | | ~eDELPARTE DE CONFIRMACION [ [ ]
TIPODEPROCESO  Muycorto | | Medio | | DURACION ESTIMADA Fecha de la siguiente revision médica

Coto [ ] Lago [ ] LT T ds I T
DATOS OBLIGATORIOS

CODIGO DE LA PROVINCIA DEL CENTRO DE SALUD DEL FACULTATIVO/MEDICO INSPECTOR QUE EMITE EL PARTE DE CONFIRMACION®) [ ||

(1) Dato obligatorio con el fin de identificar la provincia de la entidad emisora de la baja médica, a efectos de coordinacion y control de la IT del
trabajador.

SOLO EN CASO DEL TRASLADO DEL TRABAJADOR A OTRO SPS

] ] DATOS DEL FACULTATIVO-CIAS/
ULTIMO PARTE DE CONFIRMACION POR TRASLADO(2) D DATOS DEL MEDICO INSPECTOR

(2) Encel caso de traslado, el proximo parte de confirmacion se emitira por otro SPS dife-
rente al que emitié este parte de confirmacién.

PASE A CONTROL DEL INSS

FECHA DE CUMPLIMIENTO DE LOS 365 DIASDEIT® | | | | | | | | Firma, fecha y sello

N de colegiado
(3) A partir de esta fecha no se emitiran partes de confirmacion. EI INSS le remitira comuni-

cacion sobre el proceso de IT del trabajador. Lottt
N? de identificacion del facultativo

Ejemplar para la EMPRESA




