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.

i) 2 PARTE DE MATERNIDAD

MINISTERIO F
DE LA PRESIDENCIA N 2/ & {1 4

INSTRUCCIONES

e Todos los datos seran anotados por el médico de la Entidad de adscripcién de la mutualista,
responsable de su asistencia, marcando con “X” las cuadriculas correspondientes y

reflejando la informacion solicitada.

e El apartado 2 “INFORME MEDICO” sélo debera rellenarse y suscribirse por dicho médico
en el supuesto de que la madre haya manifestado su intencién de incorporarse a su
puesto de trabajo, una vez transcurrido el periodo de descanso obligatorio para ella, y

antes de que concluya el periodo de descanso voluntario. En tal caso:

- Si el parte de maternidad es expedido una vez que el parto ha tenido lugar, el

apartado 2 podra rellenarse y suscribirse en ese mismo documento.

- Si, por el contrario, el parte de maternidad se expidiera con antelacién al parto, el
apartado 2 se debera rellenar y suscribirse en un segundo parte de maternidad

expedido con posterioridad al parto, a instancia de la madre.

e Los partes de maternidad deberan ser entregados por la mutualista al Organo de Personal
competente para autorizar el permiso de maternidad, dentro de los cuatro dias habiles

siguientes a la fecha de su expedicién por el médico.

DPS - 11004 (08-08)




PARTE DE MATERNIDAD (Ver instrucciones)

1) I:l El parto ya ha tenido lugar:
Fecha del parto: S S S

g i Ne° de hijos nacidos en este parto:

MINISTERIO 2) I:l Aln no se ha producido el parto:
DE LA PRESIDENCIA m“’ac' Fecha probable del parto: Y Y A —

Fecha del inicio del descanso maternal: | — ——"——/————

MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido

Apellidos y Nombre: ..o
Especialidad: ............ouuiuniiniini i
Entidad ME&dIiCa: ........c.oiiiiiiii i
Lugar, fechay firma:

Nombre Numero de afiliacion

N° de colegiado:

Transcurrido el periodo de descanso obligatorio para la madre, ¢la incorporacion de ésta a su puesto de trabajo supone
riesgo para su salud?

I:INo

[] si, debido a (especifiquese):

N

Fecha y firma del facultativo:

DPS 11004.1 (08-08) Ejemplar para la MUTUALISTA
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PARTE DE MATERNIDAD (Ver instrucciones)

1) |:| El parto ya ha tenido lugar:
Fecha del parto: | =1

N° de hijos nacidos en este parto:

MINISTERI 2) |:| Aln no se ha producido el parto:
DE LA PRESIDENCIA m“’aco Fecha probable del parto: [ A R

Fecha del inicio del descanso maternal: S S —

MUTUALISTA FACULTATIVO
1 Primer apellido Segundo apellido

Apellidos y Nombre: ... ..o
Especialidad: ............ouuuuniiniii
Entidad ME&dIiCa: ........c.oiuiiiiii i
Lugar, fechay firma:

Nombre Numero de afiliacion.

N° de colegiado:

Transcurrido el periodo de descanso obligatorio para la madre, ¢la incorporacion de ésta a su puesto de trabajo supone
riesgo para su salud?

] ~o

|:| Si, debido a (especifiquese):

N

Fecha y firma del facultativo:

DPS 11004.2 (08-08) Ejemplar para el ORGANO DE PERSONAL

Limpiar formulario
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mrosamontes
Línea


mrosamontes
Óvalo


mrosamontes
Óvalo


mrosamontes
Línea

mrosamontes
Línea
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