FREMAP

Mutua Colaboradora con la
Sequridad Social n° 61

PETICION DE CERTIFICADO MEDICO SOBRE A EXISTENCIA DE RISCOS
DURANTE O EMBARAZO OU A LACTACION NATURAL

O feito de cubrir de forma defectuosa ou incorrecta este impreso ou a falta de achega dos documentos que se indican poderd esixir a sia emenda e,

mentres esta non se producir, demorard a tramitacion da peticion.

Antes de comezar a escribir, lea detidamente todos os puntos, asi como as instrucidns para cubrila correctamente.

Pode solicitar cita previa no centro asistencial da FREMAP mais préximo, (a través do xestor de Fremap que ten asignado a sia empresa, e que pode consultar
no teléfono 900 610 061), onde presentara esta documentacién xa cuberta. Asi mesmo, pédea remitir por correo e esperar 4 citacion da FREMAP.

MOI IMPORTANTE: O CERTIFICADO MEDICO QUE SOLICITA XUSTIFICARA NO SEU CASO A NECESIDADE DO CAMBIO DE POSTO DE TRABALLO OU DAS FUNCIONS
QUE REALIZA. SO SE O DEVANDITO CAMBIO NON SE PRODUCE POLOS MOTIVOS PREVISTOS LEGALMENTE, PODERA ACCEDER CON POSTERIORIDADE A
PRESTACION DE RISCO DURANTE O EMBARAZO OU A LACTACION NATURAL.

1. DATOS PERSOAIS DO SOLICITANTE

Apelidos e nome: DNI/ NIE / TIE:

D. de nacemento: Num. de teléfono: Teléfono mobil:

Enderezo de correo electrénico: Num. afiliacion & Seguridade Social:
Domicilio: Localidade:

Provincia: Codigo postal:

Traballador de alta na Seguridade Social
Traballador por conta propia:
Autonoma que presta os seus servizos nunha sociedade cooperativa ou sociedade laboral ou mercantil

Traballador do SETA TRADE Ningun dos anteriores

Traballador por conta allea (tipo de contrato):
Fixo Fixo descontinuo (fin de campaiia) Eventual (fin de contrato)

A tempo parcial (horas 6 mes)

Empregada do fogar (tipo de relacion laboral):
Interna Xornada completa Un fogar familiar

Externa Tempo parcial (horas 6 mes) Varios fogares familiares

2. DATOS DA SITUACION PROTEXIDA
Solicitase o certificado médico sobre a necesidade de cambio de posto de traballo ou de funcions compatibles co estado da solicitante
por:

Risco durante o embarazo:

Semana de xestacion nesta data: Data prevista de parto: E embarazo de xemelgos? S| NON

Risco durante a lactacién natural:
Data do parto: Data de finalizacion do permiso de maternidade:
Optouse por que o outro proxenitor goce parte do permiso de maternidade? S| NON

(Se se indica que si, debera consignarse a data en que se extinguira o permiso de maternidade cedido ao proxenitor: )

Sinale os procesos de incapacidade temporal que iniciase ou mantivese nos ultimos seis meses:

Data da baixa médica: Data da alta médica: ¢ A baixa tivo relacion ca sua situacion de embarazo ou lactaciéon?
Sl NON
S| NON
Sl NON

(Se contestou que si que tivo alguin proceso de incapacidade temporal relacionado coa sua situacion de embarazo ou lactacion, pregamoslle que

achegue a informacion médica de que dispofia na revision co facultativo da FREMAP).
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Apelidos e nome: DNI-NIE-TIE:
3. DATOS DA ACTIVIDADE LABORAL OU PROFESIONAL.

3.1. TRABALLADORAS POR CONTA ALLEA E EMPREGADAS DO FOGAR.

Razén social: Tipo de contrato:
Cadigo Conta Cotizacion: Domicilio (RUa ou praza e num.):
Localidade: Provincia: Cddigo postal:

Describa con detalle as funcidns que realiza:

Describa como se procurou adaptar o seu posto de traballo ao seu actual estado:

Indique por que se considerou non procedente ou insuficiente a adaptacién do seu posto de traballo:

DECLARO, baixo a mifia responsabilidade, que son certos os datos que consigno na presente peticion, manifestando, igualmente, que estou

informada da obriga de comunicar 8 FREMAP calquera variacién dos datos nela expresados que se puidesen producir a partir de agora.

SOLICITO, mediante a sinatura do presente impreso que me sexa estendido o certificado médico que xustifique a necesidade do cambio do

posto ou funcidns que desenvolo como consecuencia do risco durante o embarazo ou a lactacién natural

, de de 20

Sinatura do solicitante

ENVIO DE DOCUMENTACION POR VIA DIXITAL: Esta solicitude poderd ser asinada mediante certificado dixital e remitido por correo electrénico; en caso contrario, deberd
presentarse o orixinal subscrito polo solicitante. A documentacion complementaria, que igualmente pode ser enviada por correo electrénico, debera ter formato PDF, xa
que serdn rexeitados os documentos que se reciban en calquera outro formato (por exemplo, TIFF) polo seu tamafio de almacenaxe.

De conformidade co que se establece no Regulamento (UE) 2016/679, Xeral de Proteccién de Datos, informamoslle que os datos persoais facilitados seran tratados,

en calidade de Responsable do tratamento, por FREMAP MUTUA COLABORADORA DA SEGURIDADE SOCIAL, N2 61, con domicilio en Carretera de Pozuelo N2 61,

28.222 Majadahonda - MADRID.

Afinalidade da recollida e tratamento dos seus datos é poder xestionar as prestacions que ten encomendadas a Mutua e que lle puidesen corresponder de acordo

coa normativa vixente, sendo o tratamento necesario para o cumprimento dunha obriga legal. (artigo 6.1 c) e, se € o caso, artigo 9.2 b) do citado Regulamento).

Do mesmo xeito informamoslle que non realizaremos ningunha cesion nin transferencia internacional de datos a terceiros, agas imperativo legal e que os seus datos

se conservaran durante o tempo necesario para cumprir coa finalidade para a que se conseguiron e para determinar as posibles responsabilidades e atender os

procesos de reclamacién que se poidan presentar contra a entidade.

Poderd exercitar os seus dereitos de acceso, rectificacion, supresion, oposicidn, portabilidade, limitacién do tratamento, dereito a non ser obxecto de decisidns individuais
automatizadas, de maneira presencial en calquera das oficinas ou hospitais de FREMAP ou por correo electrénico dirixido a derechos_arco@fremap.es asinando a solicitude con
certificado electrdnico. Asi mesmo, ten dereito a presentar unha reclamacién ante a Axencia Espafiola de Proteccidn de Datos. (www.aepd.es)

Mediante a sinatura desta solicitude, Vostede autoriza expresamente a FREMAP a comunicar a stia empresa o certificado médico sobre existencia de risco durante o
embarazo ou a lactacién natural e o acordo correspondente de recofiecemento ou denegacion do dereito correspondente, co obxecto de que por parte da mesma
poida darse cumprimento as obrigas previstas para a empresa na normativa vixente.
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—— CERTIFICADO DE EMPRESA SOBRE
A ACTIVIDADE DESENVOLVIDA E AS CONDICIONS DE TRABALLO
(NON CUBRA NO CASO DE EMPREGADAS DO FOGAR)
D/Da. con DNI-NIE-TIE
en calidade de do organismo ou empresa
con num. de cédigo de conta de cotizacion e domicilio
Localidade C.postal Provincia
Teléfono Correo electrénico
DECLARA que D2 traballadora / socia traballadora / TRADE (1) desta empresa
con num. da Seguridade Social e DNI -NIE-TIE

1. Realiza as actividades que a continuacidn indicanse, coas seguintes condicidns de traballo e horario (detallar os dias de traballo a
semana e ao mes, asi como as horas diarias de traballo):

2. Asula categoria profesional é de:

3. Que os riscos durante a situacion de embarazo ou lactacién natural, que son previstos na avaliacion realizada polo servizo de
prevencion, son os seguintes (deberan describirse os riscos detalladamente, sendo preciso acompafar a peticion de certificado
médico da traballadora coa avaliacidn do posto de traballo) (2)

4. Que o posto de traballo desempefiado é dos que (Indique Sl ou NON) figuran como exentos de risco na relacién de postos de
traballo que confeccionou a empresa, logo da consulta cos representantes dos traballadores (a relacion debera acompafiar a
peticién de certificado médico da traballadora) (2).

5.  Asactuaciéns desenvolvidas para intentar adaptar as condicidns ou o tempo de traballo foron as seguintes:

6. De acordo con estas actuacions, a adaptacién das condiciéns ou do tempo do traballo (Indique Sl ou NON) Foi posible, polo
que (Indique Sl ou NON) poden influir negativamente na saude da traballadora, do feto ou do lactante. Se for o caso, a
imposibilidade de adaptacién debeuse as seguintes razéns (describir detalladamente):

, de de 20

(Sinatura e selo da empresa)

(1) Risque o que non proceda. Para anular as opcidns, selecciona o texto co cursor, preme o botdn dereito do rato e selecciona a opcidn anular texto que aparece no
despregable de opcion. (Volver)
(2) Disposicién Disposicion adicional segunda do Real decreto 295/2009, de 6 de marzo e artigo 16.2 da Lei de prevencion de riscos laborais. (Volver 6 punto 3 o

volver 6 punto 4)

ENVIO DE DOCUMENTACION POR VIA DIXITAL: Esta solicitude poderd ser asinada mediante certificado dixital e remitido por correo electrénico; en caso contrario, debera
presentarse o orixinal subscrito polo solicitante. A documentacién complementaria, que igualmente pode ser enviada por correo electrénico, debera ter formato PDF, xa
que seran rexeitados os documentos que se reciban en calquera outro formato (por exemplo, TIFF) polo seu tamafio de almacenaxe.
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INSTRUCIONS PARA CUBRIR CORRECTAMENTE A PETICION

o Escriba con claridade e en letras mailsculas..

o Solicite 0 asesoramento e axuda do persoal da FREMAP ante calquera dubida.

o O feito de cubrir de forma defectuosa ou incorrecta este impreso ou a falta de achega dos documentos que se indican podera esixir a
sUa emenda e, mentres esta non se producir, demorara a tramitacién da peticion.

DOCUMENTOS QUE DEBEN SER PRESENTADOS CON ESTA PETICION

1. Estasolicitude debera ser asinada mediante certificado dixital ou con sinatura orixinal ou presencial nas instalacions de
FREMAP, mesmo cando se tivese tramitado de forma anticipada mediante a plataforma FREMAP CONTIGO. No caso de que
a sinatura non sexa mediante certificado dixital, deberd acreditarse a identidade da persoa solicitante coa presentacién en
persoa do orixinal do DNI ou documento oficial que o substitia, que sera cotexado por FREMAP e devolto (por favor, en
ningun caso debe achegarse coa restante documentacion unha fotocopia do DNI). Se se remite a solicitude coa sinatura
orixinal, podera evitarse a presenza fisica nas oficinas de FREMAP para acreditar a identidade da persoa solicitante
mediante a achega dun certificado actualizado da conta corrente que se indicase para o aboamento da prestacion,
debendo aparecer como titular nese certificado ou, no seu defecto, un recibo bancario con algin cargo, de data non
anterior ao mes previo a solicitude da prestacidn, no que conste completo o IBAN e a titularidade da conta corrente de
cargo.

2. No caso de traballadoras embarazadas, informe do médico do Servizo Publico de Saude que acredite a situacion de embarazo e a
data probable do parto.

3. No caso de traballadoras en situacion de lactacion natural, informe do médico do Servizo Publico de Saude que acredite a lactacion
natural e a data do parto.

4. No caso das traballadoras por conta allea:

4.1 Certificado da empresa, anexado a este formulario, sobre a actividade que desenvolve e as condicidns do seu
posto de traballo.

4.2 Avaliacién do posto de traballo, que lle facilitara a siia empresa (“Disposicion adicional segunda do Real decreto
295/2009,do 6 de marzo e artigo 16.2 da Lei de prevencion de riscos laborais”).

4.3 Relacidn de postos de traballo exentos de risco, que lle facilitara a sia empresa (“Disposicion adicional segunda do
Real decreto 295/2009, do 6 de marzo e artigo 26.2 da Lei de prevencidn de riscos laborais”).

5. No caso das traballadoras por conta propia:

5.1 Fotocopia dos derradeiros dous recibos do aboamento das cotas ao RETA. De non achegarse o recibo
correspondente ao mes en que se suspenda a actividade ou a do mes previo a este, presumiranse como aboados,
pero a mutua debera proceder a comprobalo con posterioridade, reclamando, se é o caso, as prestacions
indebidamente percibidas.

5.2 Se atraballadora presta os seus servizos nunha sociedade cooperativa ou sociedade laboral ou mercantil, o
certificado anexo debera ser cuberto polo administrador da sociedade. Se a traballadora é auténoma
economicamente dependente (TRADE), a declaracidn debera facela o representante legal do cliente. Nos demais
casos de traballadoras por conta propia, non debera ser cuberto o certificado.

6. No caso de empregadas do fogar:

6.1 Contrato de traballo.

6.2 Certificado do titular do fogar familiar, anexo a este formulario, sobre a actividade desenvolvida e as condiciéns do
seu posto de traballo.

6.3 No caso de que asi o solicite o facultativo de FREMAP, debera achegarse a avaliacion de riscos do posto de traballo,
que o empregador podera realizar de balde mediante a ferramenta dispoiiible no portal publico
Prevencion10.es

ENVIO DE DOCUMENTACION POR VIA DIXITAL: Esta solicitude poderd ser asinada mediante certificado dixital e remitido por correo electrénico; en caso contrario, debera
presentarse o orixinal subscrito polo solicitante. A documentacién complementaria, que igualmente pode ser enviada por correo electrénico, debera ter formato PDF, xa
que serdn rexeitados os documentos que se reciban en calquera outro formato (por exemplo, TIFF) polo seu tamafio de almacenaxe.
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PETICION DE REVISION MEDICA DA FREMAP

Pode solicitar cita previa no centro asistencial da FREMAP mais proximo, a través do xestor da FREMAP que ten asignada a sua
empresa ou do teléfono 900 61 00 61, onde presentara esta documentacion xa cuberta. Asi mesmo, pddea remitir por correo e
esperar a citacién da FREMAP.

A revision médica da mutua deberd ir con toda a informacién médica de que dispofia en relacién coa stia xestacién ou lactacién
natural.

FREMAP INFORMA

Este documento, co resto dos que integraren o expediente tramitado pola FREMAP, podera ser presentado pola mutua perante a
Inspeccidn de Traballo e a Seguridade Social cando foren detectadas contradicions nas declaracions e certificacions achegadas, co
obxecto de que por parte dela sexa emitido o informe previsto no Real decreto 295/2009, do 6 de marzo, sobre a stia conformidade
ou discrepancia en relacion coas medidas adoptadas pola empresa ou pola traballadora auténoma. A traballadora estara obrigada a
comunicar &8 FREMAP calquera circunstancia que implique a suspensidn ou extincién do dereito ao subsidio.

En particular, no caso da prestacién econdmica por risco durante o embarazo:

e  QOinicio do descanso por maternidade.

e  Areincorporacién ao traballo anterior ou a outro compatible.
e  Aextincion do contrato de traballo ou a baixa no RETA.

e Alinterrupcién do embarazo.

E, no suposto da prestacion econdmica por risco durante a lactacion natural:

e  Ainterrupcién da lactacién natural.

e  Facer o fillo os nove meses de idade.

e  Areincorporacién ao traballo anterior ou a outro compatible.
e Aextincién do contrato de traballo ou a baixa no RETA.

O incumprimento desta obriga regulamentaria poderia dar lugar & declaracion como indebido do subsidio percibido no periodo
correspondente, coa respectiva obriga de reintegro, mesmo a través da via de constrinximento a cargo da Tesouraria Xeral da
Seguridade Social.

Os datos de caracter persoal incluidos neste formulario seran incorporados a un ficheiro automatizado de que é titular FREMAP,
MUTUA COLABORADORA COA SEGURIDADE SOCIAL N2 61, co fin de xestionar as prestacions de continxencias profesionais ou comuns
no ambito de aplicacion da xestion da Seguridade Social, sendo os destinatarios da informacion, ademais da FREMAP, aquelas
entidades que tefian competencia e control nos servizos derivados destas prestacions. De acordo coa Lei 15/1999, vostede poderd
exercer os seus dereitos de acceso, rectificacion, cancelacién e oposicion dirixindose por escrito a FREMAP, Carretera de Pozuelo n2
61. Majadahonda (Madrid)..

Mediante a sinatura desta solicitude, Vostede autoriza expresamente a FREMAP a comunicar a sia empresa o certificado
médico sobre existencia de risco durante o embarazo ou a lactacién natural e o acordo correspondente de recofiecemento ou
denegacion do dereito correspondente, co obxecto de que por parte da mesma poida darse cumprimento as obrigas previstas
para a empresa na normativa vixente.

ENVIO DE DOCUMENTACION POR VIA DIXITAL: Esta solicitude poderd ser asinada mediante certificado dixital e remitido por correo electrénico; en caso contrario, debera
presentarse o orixinal subscrito polo solicitante. A documentacién complementaria, que igualmente pode ser enviada por correo electrénico, debera ter formato PDF, xa
que serdn rexeitados os documentos que se reciban en calquera outro formato (por exemplo, TIFF) polo seu tamafio de almacenaxe.
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	MOI IMPORTANTE: O CERTIFICADO MÉDICO QUE SOLICITA XUSTIFICARÁ NO SEU CASO A NECESIDADE DO CAMBIO DE POSTO DE TRABALLO OU DAS FUNCIÓNS QUE REALIZA. SÓ SE O DEVANDITO CAMBIO NON SE PRODUCE POLOS MOTIVOS PREVISTOS LEGALMENTE, PODERÁ ACCEDER CON POSTERIORIDADE Á PRESTACIÓN DE RISCO DURANTE O EMBARAZO OU A LACTACIÓN NATURAL.
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	Enderezo de correo electrónico:       Núm. afiliación á Seguridade Social:
	Domicilio:        Localidade:    
	Provincia:         Código postal:
	Traballador de alta na Seguridade Social
	Traballador por conta propia: 
	Autónoma que presta os seus servizos nunha sociedade cooperativa ou sociedade laboral ou mercantil
	Traballador do SETA     TRADE   Ningún dos anteriores   
	Traballador por conta allea (tipo de contrato):   
	Fixo              Fixo descontinuo (fin de campaña)                               Eventual (fin de contrato)            
	A tempo parcial  (horas ó mes)
	Empregada do fogar (tipo de relación laboral): 
	Interna   Xornada completa       Un fogar familiar
	Externa   Tempo parcial  (horas ó mes)    Varios fogares familiares     
	2. DATOS DA SITUACIÓN PROTEXIDA

	Solicítase o certificado médico sobre a necesidade de cambio de posto de traballo ou de funcións compatibles co estado da solicitante por:
	Risco durante o embarazo:   
	Semana de xestación nesta data:   Data prevista de parto:  É embarazo de xemelgos?           SI         NO               Risco durante a lactación natural:
	Data do parto:    Data de finalización do permiso de maternidade:
	Optouse por que o outro proxenitor goce parte do permiso de maternidade?  SI          NO    
	 (Se se indica que si, deberá consignarse a data en que se extinguirá o permiso de maternidade cedido ao proxenitor:   )
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	Razón social:       Tipo de contrato:       Código Conta Cotización:    Domicilio (Rúa ou praza e núm.):     
	Localidade:     Provincia:           Código postal:
	Describa con detalle as funcións que realiza:
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	     ,         de       de 20
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	3.2- TRABALLADORAS POR CONTA PROPIA. 

	DATOS DA ACTIVIDADE PROFESIONAL
	Actividade de negocio:      Nome comercial:     
	Código conta cotización:    Enderezo correo electrónico:                Teléfono:
	Domicilio (Rúa ou praza e núm.):
	Localidade:    Provincia:      Código Postal:
	Describa con detalle as funcións que realiza:
	Indique o número de traballadores por conta allea da súa empresa:
	Indique o número de autónomos que traballan na súa empresa:
	¿ As funcións que vostede realiza tamén as desenvolven outros traballadores por conta allea da?          SI         NO
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	D/Dª.       con  DNI-NIE-TIE    
	en calidade de      do organismo ou empresa
	con núm. de código de conta de cotización   e domicilio     
	Localidade     C.postal   Provincia   
	Teléfono     Correo electrónico  
	DECLARA que Dª      traballadora / socia traballadora / TRADE (1)  desta empresa con núm. da Seguridade Social             e DNI -NIE-TIE
	1. Realiza as seguintes actividades e que as condicións do posto de traballo son:
	2. A súa categoría profesional é de:
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	,         de       de 20
	(Sinatura e selo da empresa)
	(1) Risque o que non proceda. Para anular as opcións, selecciona o texto co cursor, preme o botón dereito do rato e selecciona a opción anular texto que aparece no despregable de opción. (Volver)
	(2) Disposición Disposición adicional segunda do Real decreto 295/2009, de 6 de marzo e artigo 16.2 da Lei de prevención de riscos laborais. (Volver ó punto 3 o volver ó punto 4)
	CERTIFICADO DO TITULAR DO FOGAR FAMILIAR SOBRE A ACTIVIDADE DESENVOLVIDA E AS CONDICIÓNS DE TRABALLO
	D/Dª.           con DNI-NIE-TIE  
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