Sello de entrada

P egarsat

Mutua Colaboradora con la
Seguridad Social N° 276

SOLICITUD DE CERTIFICACION MEDICA DE EXISTENCIA DE RIESGO DURANTE
EL EMBARAZO / LACTANCIA NATURAL

MUY IMPORTANTE: EL CERTIFICADO MEDICO QUE SOLICITA JUSTIFICARA EN SU CASO LA
NECESIDAD DEL CAMBIO DE PUESTO DE TRABAJO O DE LAS FUNCIONES QUE REALIZA. SOLO SI DICHO
CAMBIO NO SE PRODUCE POR LOS MOTIVOS PREVISTOS LEGALMENTE, PODRA ACCEDER CON
POSTERIORIDAD A LA PRESTACION DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO O LA LACTANCIA NATURAL.

1- DATOS PERSONALES

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre DNI - NIE - TIE

Fecha de nacimiento

Teléfono fijo

Teléfono
movil

Direccion correo electronico | Namero Afiliacion Seg. Social

Domicilio (Calle o plaza)

Ndm | Blog. | Esc. | Piso | Pta.

Caddigo Postal

Localidad

Provincia

Indicar Régimen de Alta a la Seguridad Social (resto de casillas segiin proceda):

Auténoma que presta
Trabajadora por cuenta Trabajadora sus servicios sociedad . .
[ propia [ del SETA [ TRADE [ cooperativa, laboral o [[] Ninguno de los anteriores
mercantil.
Trabajadora por cuenta [_] Fijo discontinuo ] Eventual / Duracion Tempo
[ ] ajena [ ]Fijo Fecha fin c_Ietermlna(‘ja ] parcial
(indicar tipo contrato) capafia: Fecha fin contrato:

Trabajadora otros
regimenes

]

Indicar Régimen de alta en la Seguridad Social:

Datos de la Situacion Protegida:

[ ] Riesgo durante el embarazo

Semana de gestacion (a fecha de la solicitud):

Fecha prevista de parto:

Embarazo multiple:

sl

[]NO

[ ] Riesgo durante la lactancia natural

Fecha de parto:

Fecha de finalizacién permiso maternidad:

Opcidn para el otro progenitor de disfrute de maternidad:

|:| SI (adjuntar resolucién de maternidad)

[]NO

Procesos de Incapacidad Temporal de los Gltimos seis meses:

Fecha de la baja médica

13)

Fecha del alta médica

Existia relacidon entre su baja médica y su
situacion de embarazo o lactancia:

22)

32)

[]sI []NO
[]sI []NO
[]sI []NO

(Si ha contestado que si en alguno de los procesos, rogamos
aporte documentacion médica junto a esta solicitud)

Ver reverso




Nombre y Apellidos DNI- NIE - TIE

2- DATOS DE LA EMPRESA

Razon social Nam. C.C.C Actividad empresa Teléfono

Domicilio Cédigo Postal Localidad

3- DATOS DE LA SITUACION PROTEGIDA

a-) Describa con detalle las funciones que realiza.

b-) Indique cdmo se ha adapatado su puesto de trabajo o funciones que realiza a su nuevo estado.

c-) ¢Por qué no ha considerado suficientes o correctas esas adaptaciones?

DOCUMENTACION A PRESENTAR:

B Declaracion de la empresa sobre tareas y condiciones de puesto de trabajo, categoria y riesgos.
(PRD0O107)

m Informe de riesgos emitido por la empresa, complementario a la evaluacion de riesgos del servicio
de prevencion o, en su caso, sustituto de éste cuando la empresa carezca de servicio de prevencion.

(PRDO108)
m Evaluacion de riesgos del puesto de trabajo, informe del servicio de prevencion de la empresa sobre

el riesgo del puesto de trabajo si lo tuviere.

m Informe médico a cumplimentar del facultativo del servicio publico de salud sobre embarazo y fecha
probable de parto o, en su caso, certificando la lactancia natural. (PRD0O109)

m DNI-NIE-Pasaporte

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud,

manifestando, igualmente, que quedo enterada de la obligacion de comunicar a la mutua cualquier
variacion de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo,

Y

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que se dé curso a mi peticion por Riesgo durante el
Embarazo / Lactancia natural, adoptando para ello todas las medidas necesarias para la resolucion.

Firma de la interesada

En , a de de 20




INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento del Reglamento 2016/679 de la Unidn Europea relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta
al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y de la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales, le informamos que:

Responsable del
tratamiento

El responsable del tratamiento de sus datos es EGARSAT, MUTUA COLABORADORA CON LA
SEGURIDAD SOCIAL N.2 276, con domicilio social en Avda. de Roquetas, 63 -65, 08174,
Sant Cugat del Vallés, Barcelona.

Finalidad

Sus datos serdn tratados con la finalidad de gestionar la solicitud de la prestaciéon econdmica por
riesgo durante el embarazo o lactancia natural.

Base de Legitimacion

EGARSAT solo procedera al tratamiento de datos personales porque existe, por lo menos, una de las
siguientes bases de legitimacion del tratamiento:

El tratamiento es necesario para el cumplimiento de una misiéon realizada en interés publico o en el
ejercicio de poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento. En concreto, el tratamiento
es necesario para el cumplimiento de obligaciones y el ejercicio de derechos especificos del
responsable del tratamiento o del interesado en el dmbito del derecho laboral y de la seguridad y
proteccion social, en la medida en que asi lo autoriza la Ley General de la Seguridad Social, R.D.L
8/2015, de 30 de octubre.

Destinatarios

Sus datos podran ser comunicados por obligacidn legal a administraciones publicas (por ejemplo: al
Ministerio de Empleo y Seguridad Social, y Organismos y Entidades que integran la Seguridad Social),
a entidades bancarias para proceder al cobro de los servicios o pago de prestaciones, y a empresas y
profesionales de la salud colaboradores de EGARSAT, Ginicamente con el propdsito de satisfacer las
finalidades indicadas.

Sus datos también pueden ser cedidos a otras mutuas en cumplimiento de la normativa de la
Seguridad Social (Real Decreto 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el Texto Refundido de
la Ley General de la Seguridad Social y el Real Decreto 1993/1995, de 7 de diciembre, de Colaboracion
de las Mutuas con la Seguridad Social).

Es posible que, en alguna ocasidén, para cumplir las finalidades indicadas, sea necesario realizar una
transferencia internacional de sus datos mas alla de los paises del Espacio Econémico Europeo.

Criterio de
Conservacion de los
datos

Conservaremos sus datos personales de identificacion y administrativos mientras le prestemos
cualquier tipo de servicio -a usted o a su empresa- o nos lo preste usted y, por lo menos, durante 5
afos después de que finalice la relacién con la mutua, en cumplimiento del articulo 16 del Real
Decreto 1993/1995, de 7 de diciembre por el que se aprueba el Reglamento de Colaboracién de las
Mutuas Colaboradoras de la Seguridad Social.

Los datos de salud que podamos tratar de usted seran conservados en cumplimiento de los plazos de
conservacion legalmente establecidos en el articulo 17 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y
documentacion clinica, salvo que una normativa autondmica prevea uno diferente mayor.

Del mismo modo, procederemos a conservar toda aquella documentacidon que sea necesaria para
poder atender cualquier proceso judicial o contingencia prevista, mientras se prevea su utilidad.

Para aquellos supuestos en los que es necesario su consentimiento expreso, sus datos se conservaran
hasta que solicite su supresién o revoque su consentimiento, salvo en el caso de candidatos que
facilitan su curriculum, en cuyo caso la informacidn sera destruida de forma segura en un plazo
maximo de 6 meses.

Derechos

Usted tiene derecho a revocar, en cualquier momento, cualquier consentimiento que nos haya
otorgado y a acceder a la informacién que tenemos de usted, a rectificarla, a suprimirla, a oponerse a
su tratamiento, a solicitar la limitacion del tratamiento o a pedir la portabilidad de sus datos y a que
no se tomen decisiones automatizadas en base a sus datos, incluida la realizacién de perfiles. Para
ello, tan sélo precisa comunicarlo mediante escrito firmado, adjuntando una fotocopia de cualquier
documento oficial valido que acredite su identidad (DNI, pasaporte...), dirigido a: EGARSAT, MUTUA
COLABORADORA CON LA SEGURIDAD SOCIAL N.2 276 - Avda. de Roquetas, 63 -65, 08174, Sant Cugat
del Vallés, Barcelona.

Alternativamente, se puede dirigir a nuestro Delegado de Proteccidon de Datos, que es la persona
encargada de salvaguardar su privacidad en nuestra entidad. Puede hacerlo a través de
dpo@egarsat.es o mediante carta postal a la atencién del Sr. Delegado de Protecciéon de Datos,
remitida a la direccion indicada, incluyendo la referencia “DPD - Delegado de Proteccién de Datos”.

En caso de ejercicio de derechos por medio de representante, serd necesario que la solicitud se
acompanie de autorizacidon expresa y copia del DNI, pasaporte o documento oficial equivalente del
representante y del representado.

También tiene derecho a presentar una reclamacion ante una Autoridad de Control.

Informacién adicional

Si no nos facilita los datos solicitados o no presta los consentimientos solicitados, es posible que no se
pueda satisfacer su pretension.
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