M. Mutua Universal a N

SOL-LICITUD DE CERTIFICAT MEDIC SOBRE
L’EXISTENCIA DE RISC DURANT L’EMBARAS O
LA LACTANCIA NATURAL COMPTE ALIE

L |

Segell d’entrada de Mutua Universal

CAS:

L’emplenament defectuds o incorrecte d’aquest impres o la falta d’aportacié dels documents que s’indiquen podra exigir-ne
I'esmena i, mentre no es faci, demorara la tramitacié de la sol-licitud. Abans de comencar a escriure, llegiu detingudament tots els
apartats, aixi com les instruccions per a emplenar-los.

MOLT IMPORTANT: EL CERTIFICAT MEDIC QUE SOL-LICITEU JUSTIFICARA EN AQUEST CAS LA NECESSITAT DEL CANVI
DE LLOC DE TREBALL O DE LES FUNCIONS QUE DUEU A TERME. NOMES SI AQUEST CANVI NO ES PRODUEIX PELS
MOTIUS PREVISTOS LEGALMENT, PODREU ACCEDIR AMB POSTERIORITAT A LA PRESTACIO DE RISC DURANT
L’EMBARAS O LA LACTANCIA NATURAL.

1. DADES PERSONALS

Primer cognom Segon cognom Nom DNI- NIE - TIE

Data naixement Teléfon Mobil Correu electronic Num. d’afiliacié Seg. Social
Domicili (carrer o plaga) a efectes fiscals Numero | Bloc Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia

Treballadora d’alta a la Seguretat Social (marqueu les caselles segons procedeixi)

Treballadora per compte alié Fi Eventual Fix discontinu (Final de campanva ]
(tipus de contracte) x [] ventual [] Ixdi inu (Fi panya) [] A temps parcial [_]

2. DADES DE LA SITUACIO PROTEGIDA

Se sol-licita el certificat medic sobre la necessitat de canvi de lloc de treball o de funcions compatibles amb I'estat de la sol-licitant

per:
21. ‘ Risc durant 'embaras:
Setmana de gestacié a Data prevista Es embaras de
aquesta data: de part bessons? (Si/No):
2.2. ‘ Risc durant la lactancia natural:
Data del part: Data dg finalitzacioé del permis de
maternitat

S’ha optat perqué l'altre progenitor gaudeixi de part del permis dematernitat? (Si/No)

Si indiqueu que si, haureu de consignar la data en la que s’extingira el permis de maternitat cedit a I'altre
progenitor

2.3 ‘ Assenyaleu els processos d’incapacitat temporal que hagueu iniciat o mantingut en els ultims sis mesos

La baixa va tenir relacido amb la vostra

Data de la baixa meédica Data d’alta médica situacio d’'embaras olactancia (Si/No)

3. DADES DEL REPRESENTANT LEGAL

Sol-licito que aquesta sol-licitud es gestioni a través de representant legal:

Que actua com a: ] Tutor [] Altres apoderats
Rad Social/Nom del representant CIF/DNI Num. RED (assessor)
Persona de contacte E-mail (camp obligatori) Teléfon

Adrega completa:
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4. DADES DE L’ACTIVITAT LABORAL O PROFESSIONAL

DADES DE L’EMPRESA (A EMPLENAR PER LA TREBALLADORA)
Raé social Tipus de contracte Codi compte cotitzacio

Domicili (carrer o placa i numero) Codi postal Localitat Provincia

Categoria professional
Detalleu les funcions que dueu a terme:

Descriviu com heu procurat adaptar les vostres funcions al vostre actual estat:

Indiqueu per que heu considerat no procedent o insuficient 'adaptacié del vostre lloc de treball:

DECLARO, sota la meva responsabilitat, que son certes les dades que consigno en aquesta sol-licitud, que subscric perqué se’'m
reconegui la prestacié de risc durant 'embaras o la lactancia natural, manifestant que quedo assabentada de I'obligacio de
comunicar a MUTUA qualsevol variacio que es pogués produir d’aquestes dades mentre percebi la prestacio.

, de de 20

Signatura de la sol-licitant

D’acord amb allo establert a la normativa vigent en mateéria de proteccié de dades, Mutua Universal-Mugenat, MCSS nam. 10, en endavant Mutua Universal, amb NIF G-
08242463, us informa que la legitimacié del tractament de les vostres dades és la base legal, i que es tractaran amb les seglients finalitats:

* Gestio per a tramitar una prestacio per risc durant 'embaras o la lactancia

Les vostres dades es guardaran durant el termini minim de conservacio establert per la legislacié vigent, aixi com per a I'atencioé de les possibles responsabilitats nascudes
del tractament i només durant el termini de prescripcié d’aquestes.

A més a més, les dades objecte del tractament podran ser comunicades a organismes publics, entre d’altres a I'Institut Nacional de la Seguretat Social, a I’Agéncia Tributaria
o a la Tresoreria General de la Seguretat Social.

Us informem que podeu exercir els vostres drets d’accés, rectificacio, supressio, limitacié, oposicio i/o portabilitat adregant-vos al Delegat de Proteccié de Dades (DPD) de
Mutua Universal mitjangant un correu electronic a protecciondatos@mutuauniversal.net o bé per correu postal a la segiient adreca: Av. Tibidabo, 17-19, 08022 Barcelona.

RE0763 1.0 Pagina 2 de 6


mailto:protecciondatos@mutuauniversal.net

A Mutua Universal | s

5. RISCOS LABORALS (A EMPLENAR PER L‘'EMPRESA)

Que els riscos durant la situacié d’embaras o lactancia natural, que es contemplen en I'avaluacié realitzada pel servei de prevencio,
son els seglents (caldra descriure els riscos amb detall i és precis adjuntar a aquesta sol-licitud el certificat médic de la treballadora,

s Ly . " . . 1
I'avaluacio del lloc de treball amb les mesures i especificacions de cada risc) .

Persona de contacte Teléfon de contacte Correu electronic
5.1 Riscos per agents fisics:
a. | Radiacions:
lonitzants. Dosi efectiva (msv/any): ‘ No ionitzants (Si/No) |

b. | Vibracions:
Exposicio diaria de cos sencer (m/s?): ‘
c. | Temperatures extremes (fred o calor):

Treballs sedentaris (°C): Temps d’exposicidé (hores/dia):
Treballs no sedentaris (°C): Temps d’exposicié (hores/dia):
d. | Soroll:

Nivell diari equivalent (dB(A)): ‘
e. | Atmosferes de sobrepressio elevada i ingravidesa (Si/No): |

‘ 5.2 Riscos per agents quimics (Si/No) ‘

En cas afirmatiu, haureu d’aportar avaluacié especifica de quimics

‘ 5.3 Riscos per agents biologics

Enumerar:

‘ 5.4 Riscos per condicions de treball

Temps d’exposicio
Més 5 h/dia 3-5 h/dia 2-3 h/dia
a. | Manipulacié de carregues Kg Repeticions/hora
b. | Escales i pals verticals Repeticions/hora
c. | Escales manuals Repeticions/hora
d. | Flexionar tronc Repeticions/hora
e. | Bipedestaci6 estatica Si[] Nol[]
f. | Bipedestacié dinamica Si[] Nol[J
5.5 Informar horari
Horari Dies de la setmana
De A
De A
De A
De A
De A
Tipus de jornada i hores Postura de treball Fl?étgfr:e(;:;ascansos o canvi de
[] Intensiva [] Dreta sense moure’s [] 2 hores o menys
[] Partida [ ] Dreta en moviment ] 3 hores
[] <20 hores/setmana [] Assegudai dreta ] 4 hores o més (precisa
[] 21— 40 hores/setmana [] Asseguda acreditacio signada)
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‘ 5.6 | Treball en solitari (Si/No) |

‘ 5.7 | Altres riscos no especificats en apartats anteriors |
‘ 5.8 | La categoria professional de la treballadora és ‘
Que la feina que dueu a terme? (Si/No) figura com a exempta de risc en la relacio de feines que ha confeccionat
5.9 'empresa prévia consulta amb els representants dels treballadors (la relacié haura d’acompanyar a la sol-licitud de
certificat médic de la treballadora).

5.10 En compliment de l'article 26 de la Llei 31/1995 de Prevencié de Riscos Laborals, indiqueu les mesures que ha adoptat
I'empresa per a reduir o evitar I'exposicio als riscos, a través de I'adaptacié de les condicions o del temps de treball de
I'empleada:

5.1

En base a aquestes actuacions, I'adaptacié de les condicions o del temps del treball® NO ha estat possible, per la qual
cosa, Sl poden influir negativament en la salut de la treballadora, del fetus o del lactant. En aquest cas, la impossibilitat
d’adaptacié s’ha degut a les seglents raons (descriure detalladament):

! Disposici6 addicional segona del Reial Decret 295/2009, de 6 de marg i article 16.2 de la Llei de Prevencié de Riscos Laborals.
2 Indicar Si o No.
8 Disposicié addicional segona del Reial Decret 295/2009, de 6 de marg i article 26.2 de la Llei de Prevencié de Riscs Laborals.

, de de 20

Signatura i segell de 'empresa

D’acord amb allo establert a la normativa vigent en mateéria de proteccié de dades, Mutua Universal-Mugenat, MCSS nam. 10, en endavant Mutua Universal, amb NIF G-
08242463, us informa que la legitimacié del tractament de les vostres dades és la base legal, i que es tractaran amb les seglients finalitats:

* Gestio per a tramitar una prestacio per risc durant 'embaras o la lactancia

Les vostres dades es guardaran durant el termini minim de conservacio establert per la legislacié vigent, aixi com per a I'atencioé de les possibles responsabilitats nascudes
del tractament i només durant el termini de prescripcié d’aquestes.

A més a més, les dades objecte del tractament podran ser comunicades a organismes publics, entre d’altres a I'Institut Nacional de la Seguretat Social, a I’Agéncia Tributaria
o a la Tresoreria General de la Seguretat Social.

Us informem que podeu exercir els vostres drets d’accés, rectificacio, supressio, limitacié, oposicio i/o portabilitat adregant-vos al Delegat de Proteccié de Dades (DPD) de
Mutua Universal mitjangcant un correu electronic a protecciondatos@mutuauniversal.net o bé per correu postal a la segiient adreca: Av. Tibidabo, 17-19, 08022 Barcelona.
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INSTRUCCIONS PER A EMPLENAR LA SOL-LICITUD

e Empleneu tots els camps amb la informacio sol-licitada amb claredat i en lletra majuscula.
e Sol-liciteu 'assessorament i I'ajuda del personal de Mutua davant de qualsevol dubte.

e L’emplenament defectuds o incorrecte d’aquest imprés o la falta d’aportacié dels documents que s’indiquen podra exigir-ne
’esmena i, mentre no es faci, demorara la tramitacié de la sol-licitud.

En compliment de I'art. 39.5 del Reial Decret 295/2009, Mutua Universal disposa de 30 dies per a la resolucié de I'esmentada
sol-licitud.

SI VOLEU QUE LES VOSTRES GESTIONS AMB AQUESTA ENTITAT SIGUIN EMPRANT MITJANS
TELEMATICS, NO OBLIDEU DE TRAMITAR EL DOCUMENT D’AUTORITZACIO PER A LA
COMUNICACIO PER VIA ELECTRONICA DISPONIBLE EN EL NOSTRE CENTRE.

DOCUMENTS QUE CAL PRESENTAR JUNT AMB AQUESTA SOL-LICITUD

1. Sol‘licitud de certificat medic sobre I'existéncia de risc durant 'embaras o la lactancia natural compte ali€¢ (documentacié
original).

2. Fotocopia del DNI per ambdues cares.

3. En el cas de treballadores embarassades, informe del médic del Servei Public de Salut que acrediti la situacié d’embaras i
la data probable del part.

4. En el cas de treballadores en situacio de lactancia natural, informe del metge del Servei Public de Salut que acrediti la
lactancia natural i la data del part.

5. Informe de Vigilancia de la Salut degudament signat pel metge especialista en medicina del treball.

6. Avaluacio de riscos laborals.

Us informem que us podran requerir documentacié complementaria si es considera necessari per al correcte tramit de
la sol-licitud d’aquesta prestacio.

MUTUA UNIVERSAL INFORMA

En qualsevol moment podeu adrecar-vos a les nostres oficines o serveis médics. Estem a la vostra disposicio per a ajudar-vos,
assessorar-vos i informar-vos.

La documentacié ha de ser presentada presencialment pel mateix treballador o pel representant legal degudament autoritzat o per
correu ordinari.

Si la documentacié s’avanga per correu electronic que el sol-licitant préviament ha autoritzat per a la gestié de tramits telematics
amb Mutua Universal (alta en el Portal Pacient de Mutua), s’acceptara i s’iniciara el pagament de la prestacié econdémica. Si en el
termini maxim de 30 dies no es disposa dels documents originals indicats a I'apartat anterior, es bloquejara el pagament directe.

En qualsevol cas, NO s’admetra documentacioé rebuda a través d’'una adrega de correu electronicque no estigui vinculada al
Pacient/Usuari.

Aquest document, junt amb la resta dels que integrin I'expedient tramitat per MUTUA, podra ser presentat per la Mutua davant de
la Inspeccié de Treball i la Seguretat Social quan es detectin contradiccions en les declaracions i certificacions aportades amb
objecte que per part d’aquesta s’emeti I'informe previst en el Reial Decret 295/2009, de 6 de marg, sobre la seva conformitat o
discrepancia en relacié amb les mesures adoptades per 'empresa o per la treballadora autonoma.

La treballadora i 'empresa estaran obligats a comunicar a MUTUA qualsevol circumstancia que impliqui la suspensié o extincio
del dret al subsidi. En particular, en el cas de la prestacié econdmica per risc durant 'embaras:

- L’inici del descans per maternitat.

- La reincorporacio a la feina anterior o a una altra compatible.

- L’extincié del contracte de feina o la baixa en el RETA.

- Lainterrupcié de I'embaras.

I, en el suposit de la prestacié economica per risc durant la lactancia natural:

- Lainterrupcio de la lactancia natural.

La criatura fa els nou mesos d’edat.

La reincorporacio a la feina anterior o a una altra compatible.
L’extincio del contracte de feina o la baixa en el RETA.

L’incompliment d’aquesta obligacié reglamentaria podria donar lloc a la declaracié com a indeguda del subsidi percebut en el
periode corresponent, amb la respectiva obligacié de reintegrament, fins i tot a través de la via de constrenyiment a carrec de la
Tresoreria General de la Seguretat Social.
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De conformitat amb allo establert en la normativa vigent en matéria de protecci6 de dades, Mutua Universal- Mugenat, MCSS num.
10 (en endavant Mutua Universal), amb NIF G08242463, us informa que la legitimacié del tractament de les vostres dades és la
base legal i que es tractaran amb les seguents finalitats:

* Gestio de les prestacions de la Seguretat Social

Les vostres dades es guardaran durant el termini minim de conservacio establert per la legislacié vigent, aixi com per a I'atencio
de les possibles responsabilitats nascudes del tractament i només durant el termini de prescripcié d’aquestes.

A més a més, les dades objecte del tractament podran ser comunicades a organismes publics, entre altres a I'Institut Nacional de
la Seguretat Social, a I’Agéncia Tributaria o a la Tresoreria General de la Seguretat Social.

Us informem que podeu exercir els vostres drets d’accés, rectificacio, supressio, limitacio, oposicié i/o portabilitat adrecant-vos al
Delegat de Proteccio de Dades (DPD) de Mutua Universal per mitja del correu electronic a protecciondatos@mutuauniversal.net
0 bé per correu a la seglient adrega: Av. Tibidabo, 17-19, (08022) Barcelona.

Teniu dret a presentar una reclamacié davant de I'’Agéncia Espanyola de Proteccié de Dades (AEPD), a través de la seva pagina
web: www.aepd.es.
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