FREMAP

Mutua Colaboradora con la
Sequridad Social n® 61

SOLICITUD DE CERTIFICADO MEDICO SOBRE LA EXISTENCIA DE RIESGOS
DURANTE EL EMBARAZO O LA LACTANCIA NATURAL

La cumplimentacion defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportacion de los documentos que se indican podra exigir su subsanacion y, en

tanto la misma no se produzca, demorara la tramitacion de la solicitud.

Antes de empezar a escribir, lea detenidamente todos los apartados, asi como las instrucciones para su cumplimentacion.

Puede solicitar cita previa en el centro asistencial de FREMAP mds cercano, (a través del gestor de FREMAP que tiene asignada su empresa, lo que le sera facilitado en el teléfono
900 60 061), donde aportara esta documentacion ya cumplimentada. Asimismo, puede remitirla por correo y esperar a la citacion de FREMAP.

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 DEL SOLICITANTE

Apellidos y Nombre: DNI—NIF:

Fecha de Nacimiento: Num. de teléfono: Teléfono mdvil:

Correo Electrénico: Ne de afiliacion a la Seguridad Social:
Domicilio Personal: Localidad:

Provincia: Codigo Postal:

Trabajador de alta en la seguridad social
Trabajador por cuenta propia:
Auténoma que presta sus servicios en una sociedad cooperativa o sociedad laboral o mercantil

Trabajador del SETA TRADE Ninguno de los anteriores

Trabajador por cuenta ajena (tipo de contrato):
Fijo Fijo discontinuo (fin de campafia) Eventual (fin de contrato)

A tiempo parcial (horas al mes)

Empleada del hogar (tipo de relacion laboral):
Interna Jornada completa Un hogar familiar

Externa Tiempo parcial (horas al mes) Varios hogares familiares

2. DATOS DE LA SITUACION PROTEGIDA
Se solicita el certificado médico sobre la necesidad de cambio de puesto de trabajo o de funciones compatibles con el estado de la
solicitante por:

Riesgo durante el embarazo:

Semana de gestacion a esta fecha: Fecha prevista de parto: ¢Es embarazo gemelar? S| NO

Riesgo durante la lactancia natural:
Fecha del parto: Fecha de finalizacion del permiso de maternidad:
éSe ha optado por que el otro progenitor disfrute parte del permiso de maternidad? S| NO

(Si se indica que si, debera consignarse la fecha en la que se extinguira el permiso de maternidad cedido al progenitor:

Sefale los procesos de incapacidad temporal que haya iniciado o mantenido en los ultimos seis meses:

Fecha de la baja médica: Fecha del alta médica: ¢La baja tuvo relacién con su situacién de embarazo o lactancia?
S| NO
Sl NO
SI NO

(Si ha contestado que si ha tenido algin proceso de incapacidad temporal relacionado con su situacion de embarazo o lactancia, le rogamos

aporte la informacién médica de que disponga en la revisidn con el facultativo de FREMAP).
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Apellidos y Nombre: DNI— NIF:

3. DATOS DE LA ACTIVIDAD LABORAL O PROFESIONAL.

3.1. Trabajadoras por cuenta ajena y empleadas del hogar.

Razén Social: Tipo de Contrato:
Cddigo Cuenta Cotizacién: Domicilio de la actividad:
Localidad: Provincia: Codigo Postal:

Describa con detalle las funciones que realiza:

Describa como se ha procurado adaptar su puesto de trabajo a su actual estado:

Indique por qué se ha considerado no procedente o insuficiente la adaptacion de su puesto de trabajo:

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 FREMAP cualquier variacion de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo.
SOLICITO, mediante la firma del presente impreso que se me extienda el certificado médico que justifique la necesidad la necesidad del cambio del puesto o

funciones que desarrollo como consecuencia del riesgo durante el embarazo o la lactancia natural

a de de 20

Firma del solicitante

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrénico; en caso
contrario, debera presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacién complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo

electrénico, debera tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su
tamaiio de almacenamiento.

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de Proteccion de Datos, le informamos que los datos personales facilitados
seran tratados, en calidad de Responsable del tratamiento, por FREMAP MUTUA COLABORADORA DE LA SEGURIDAD SOCIAL, N2 61, con domicilio en
Carretera de Pozuelo N2 61, 28.222 Majadahonda —MADRID.

La finalidad de la recogida y tratamiento de sus datos es poder gestionar las prestaciones que tiene encomendadas la Mutua y que le pudieran
corresponder de acuerdo con la normativa vigente, siendo el tratamiento necesario para el cumplimiento de una obligacion legal. (articulo 6.1 c) y, en su
caso, articulo 9.2 b) del citado Reglamento).

Del mismo modo le informamos que no realizaremos ninguna cesion ni transferencia internacional de datos a terceros, salvo imperativo legal y que sus
datos se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles
responsabilidades y atender los procesos de reclamacién que se puedan presentar contra la entidad.

Podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicidn, portabilidad, limitacion del tratamiento, derecho a no ser objeto de decisiones
individuales automatizadas, de manera presencial en cualquiera de las oficinas u hospitales de FREMAP o por correo electrénico dirigido a
derechos_arco@fremap.es firmando la solicitud con certificado electrénico. Asimismo, tiene derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos. (www.aepd.es)

Mediante la firma de esta solicitud, Vd. autoriza expresamente a FREMAP a comunicar a su empresa el certificado médico sobre existencia del riesgo de
durante el embarazo o la lactancia natural y el acuerdo correspondiente de reconocimiento o denegacion del derecho correspondiente, con objeto de que
por parte de la misma pueda darse cumplimiento a las obligaciones previstas para la empresa en la normativa vigente.
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3.2- Trabajadoras por cuenta propia.
DATOS DE LA ACTIVIDAD PROFESIONAL
Actividad de negocio: Nombre comercial:
Cddigo cuenta cotizacion: Direccidn correo electrénico: Teléfono:
Domicilio de la actividad:
Localidad: Provincia: Codigo Postal:

Describa con detalle las funciones que realiza y los riesgos para el embarazo o la lactancia natural a los que puede estar expuesta:

Indique el nimero de trabajadores por cuenta ajena de su empresa:
Indique el nimero de auténomos que trabajan en su empresa:
élLas funciones que Vd. realiza también la desarrollan otros trabajadores por cuenta ajena de su empresa? S| NO

Describa como ha procurado adaptar sus funciones a su estado actual:

Indique por qué se ha considerado no procedente la adaptacién de sus funciones:

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando, igualmente, que quedo enterada de la obligacién de comunicar a

FREMAP cualquier variacion de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso que se me extienda el certificado médico que justifique la necesidad la necesidad del cambio del puesto o funciones que desarrollo

como consecuencia del riesgo durante el embarazo o la lactancia natural.

a de de 20

Firma del solicitante

ENViIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrénico; en caso
contrario, deberd presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacién complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo electrénico,
debera tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamafio de almacenamiento.

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de Proteccion de Datos, le informamos que los datos personales
facilitados seran tratados, en calidad de Responsable del tratamiento, por FREMAP MUTUA COLABORADORA DE LA SEGURIDAD SOCIAL, N2 61,
con domicilio en Carretera de Pozuelo N2 61, 28.222 Majadahonda —MADRID.

La finalidad de la recogida y tratamiento de sus datos es poder gestionar las prestaciones que tiene encomendadas la Mutua y que le pudieran
corresponder de acuerdo con la normativa vigente, siendo el tratamiento necesario para el cumplimiento de una obligacién legal. (articulo 6.1 c)
Yy, en su caso, articulo 9.2 b) del citado Reglamento).

Del mismo modo le informamos que no realizaremos ninguna cesion ni transferencia internacional de datos a terceros, salvo imperativo legal y
que sus datos se conservaran durante el tiempo necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles
responsabilidades y atender los procesos de reclamacion que se puedan presentar contra la entidad.

Podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicidn, portabilidad, limitacidn del tratamiento, derecho a no ser objeto de
decisiones individuales automatizadas, de manera presencial en cualquiera de las oficinas u hospitales de FREMAP o por correo electrénico dirigido
a derechos_arco@fremap.es firmando la solicitud con certificado electrénico. Asimismo, tiene derecho a presentar una reclamacion ante la
Agencia Espafiola de Proteccién de Datos. (www.aepd.es)

Pagina3de7



<» FREMAP

— CERTIFICADO DE EMPRESA SOBRE LA ACTIVIDAD
DESARROLLADAY LAS CONDICIONES DE TRABAJO
(NO CUMPLIMENTAR EN EL CASO DE EMPLEADAS DEL HOGAR)
D/Da. con DNI-NIE-TIE
en calidad de del organismo o empresa
con num. de cédigo de cuenta de cotizacion y domicilio completo
Localidad C.p. Provincia
Teléfono Correo electrénico
DECLARA que D2 trabajadora / socia trabajadora/ TRADE (1) de esta empresa
con Num. De la Seguridad Social y DNI -NIE-TIE

1. Realiza las actividades que a continuacion se indican, con las siguientes condiciones de trabajo y horario (detallar los dias de
trabajo a la semana y al mes, asi como las horas diarias de trabajo):

2. Sucategoria profesional es de:

3. Que los riesgos durante la situacion de embarazo o lactancia natural, que se contemplan en la evaluacidn realizada por el
servicio de prevencion, son los siguientes: (Deberan describirse los riesgos con detalle, siendo preciso acompafiar a la solicitud
de certificado médico de la trabajadora la evaluacién del puesto de trabajo) (2)

4. Que el puesto de trabajo desempefiado es de los que (Indicar Sl o NO) figuran como exentos de riesgo en la relacion de
puestos de trabajo que ha confeccionado la empresa, previa consulta con los representantes de los trabajadores (la relacién
deberd acompafiar a la solicitud de certificado médico de la trabajadora) (2).

5. Las actuaciones desarrolladas para intentar adaptar las condiciones o el tiempo de trabajo han sido las siguientes:

6. En base a estas actuaciones, la adaptacion de las condiciones o del tiempo del trabajo (Indicar Sl o NO) ha sido posible, por lo
que (Indicar Sl o NO) pueden influir negativamente en la salud de la trabajadora, del feto o del lactante.
En su caso, la imposibilidad de adaptacidn se ha debido a las siguientes razones (describir detalladamente):

a de de 20

(Firma y sello de la empresa)

(1) Tachese lo que no proceda. Para tachar las opciones selecciona el texto con el cursor, pincha el botén derecho del ratén y selecciona la opcién tachar texto que aparece en el
desplegable de opciones. (Volver]
(2) Disposicion adicional segunda del Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo y articulo 16.2 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales. (Volver al punto 3 o volver al punto 4)

ENVIO DE DOCUMENTACION POR VIA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo electrénico; en caso
contrario, debera presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacion complementaria, que igualmente puede ser enviada por correo
electrénico, debera tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamafio
de almacenamiento.
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CERTIFICADO DEL TITULAR DEL HOGAR FAMILIAR SOBRE LA ACTIVIDAD
DESARROLLADA Y LAS CONDICIONES DE TRABAJO

D/Da. con DNI-NIE-TIE

en calidad de titular del hogar familiar con nimero de cédigo de cuenta de cotizacién y domicilio completo

C.p.

Localidad

Provincia Teléfono Correo electrénico

DECLARA que D2

empleada del hogar familiar con Nim. de la Seguridad Social y DNI -NIE-TIE

1

2.

3.

4.

Realiza las actividades que a continuacién se indican, con las siguientes condiciones de trabajo y horario (detallar los dias de
trabajo a la semana y al mes, asi como las horas diarias de trabajo):

Que los riesgos durante la situacion de embarazo o lactancia natural son los siguientes (Deberan describirse los riesgos con detalle):

Las actuaciones desarrolladas para intentar adaptar las condiciones o el tiempo de trabajo han sido las siguientes:

En base a estas actuaciones, la adaptacién de las condiciones o del tiempo de trabajo (indicar Sl o NO) ha sido posible, por lo que
(indicar Sl o NO) pueden influir negativamente en la salud de la trabajadora, del feto o del lactante. En su caso, la imposibilidad de

adaptacion se ha debido a las siguientes razones (describir detalladamente):

a de de 20

Firma del titular del hogar familiar

ENViIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo
electrdnico; en caso contrario, debera presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacién complementaria, que
igualmente puede ser enviada por correo electrénico, deberd tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban
en cualquier otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamafio de almacenamiento.
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INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD

e Escriba con claridad y en letras mayusculas.

o Solicite el asesoramiento y ayuda del personal de FREMAP ante cualquier duda.

e La cumplimentacion defectuosa o incorrecta de este impreso o la falta de aportacion de los documentos que se indican podra exigir
su subsanacién y en tanto la misma no se produzca, demorara la tramitacién de la solicitud.

DOCUMENTOS QUE DEBEN PRESENTARSE CON ESTA SOLICITUD

1. Estasolicitud debera ser firmada mediante certificado digital o con firma original o presencial en las instalaciones de FREMAP,
incluso cuando se hubiese cursado de forma anticipada mediante la plataforma FREMAP CONTIGO. En el caso de que la firma no
sea mediante certificado digital, debera acreditarse la identidad del solicitante con la presentacion en persona del original del DNI
o documento oficial que lo sustituya, que sera cotejado por FREMAP y le sera devuelto (por favor, en ninglin caso debe aportarse
con el resto de documentacion fotocopia del DNI). Si se remite la solicitud con la firma original, podra evitarse la personacion
fisica en las oficinas de FREMAP para acreditar la identidad del solicitante mediante la aportacidn de un certificado actualizado de
la cuenta corriente que haya consignado para el abono de la prestacidn, debiendo aparecer como titular en dicho certificado o,
en su defecto, un recibo bancario con algun cargo, de fecha no anterior al mes previo a la solicitud de la prestacion, en el que
conste completo el IBAN y su titularidad de la cuenta corriente de cargo.

2. En el caso de trabajadoras embarazadas, informe del médico del Servicio Publico de Salud que acredite la situacion de
embarazo y la fecha probable del parto.

3. Enelcaso de trabajadoras en situacion de lactancia natural, informe del médico del Servicio Publico de Salud que acredite la
lactancia natural y la fecha del parto.

4. Enelcaso de las trabajadoras por cuenta ajena:

4.1 Certificado de la empresa, que se adjunta a este formulario, sobre la actividad que desarrolla y las condiciones de
su puesto de trabajo.

4.2 Evaluacion del puesto de trabajo, que le facilitard su empresa (“Disposicion adicional segunda del Real Decreto
295/2009, de 6 de marzo y articulo 16.2 de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales”).

4.3 Relacion de puestos de trabajo exentos de riesgo, que le facilitara su empresa (“Disposicion adicional segunda del
RealDecreto 295/2009, de 6 de marzo y articulo 26.2 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales”).

5. Enelcaso de las trabajadoras por cuenta propia:

5.1 Fotocopia de los Gltimos dos recibos del abono de las cuotas al RETA. De no aportarse el recibo correspondiente al
mes en que se suspenda la actividad o la del mes previo a éste, se presumiran abonados, pero la
mutua debera proceder a comprobarlo con posterioridad, reclamando en su caso las prestaciones
indebidamente percibidas.

5.2 Silatrabajadora presta sus servicios en una sociedad cooperativa o sociedad laboral o mercantil, el certificado que
se adjunta debera ser cumplimentado por el administrador de la sociedad. Si la trabajadora es auténoma
econdmicamente dependiente (TRADE), la declaracion deberd hacerla el representante legal del cliente. En los
demas casos de trabajadoras por cuenta propia, no debera cumplimentarse dicho certificado.

6. En el caso de empleadas del hogar:

6.1 Contrato de trabajo.

6.2 Certificado del titular del hogar familiar, que se adjunta a este formulario, sobre la actividad desarrollada y las
condiciones de su puesto de trabajo.

6.3 En el caso de que se solicite por el facultativo de FREMAP, debera aportarse la evaluacion de riesgos del puesto de
trabajo, que el empleador podra realizar gratuitamente mediante la herramienta ofrecida en el portal piblico
Prevencion10.es

ENViIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo
electrdnico; en caso contrario, debera presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacién complementaria, que igualmente
puede ser enviada por correo electrénico, deberd tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban en cualquier otro
formato (por ejemplo, TIFF) por su tamafio de almacenamiento.
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SOLICITUD DE REVISION MEDICA DE FREMAP

Puede solicitar cita previa en el centro asistencial de FREMAP mas cercano, a través del gestor de FREMAP que tiene asignada su
empresa o del teléfono 900 61 00 61, donde aportara esta documentacion ya cumplimentada. Asimismo, puede remitirla por correo y
esperar a la citacion de FREMAP.

A la revision médica de la mutua debera comparecer con toda la informacion médica de la que disponga en relacion con su gestacion o
lactancia natural.

FREMAP INFORMA

Este documento, junto con el resto de los que integren el expediente tramitado por FREMAP, podra ser presentado por la Mutua ante
la Inspeccion de Trabajo y la Seguridad Social cuando se detecten contradicciones en las declaraciones y certificaciones aportadas, con
objeto de que por parte de la misma se emita el informe previsto en el Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo, sobre su conformidad o
discrepancia en relacion con las medidas adoptadas por la empresa o por la trabajadora auténoma. La trabajadora estara obligada a
comunicar a FREMAP cualquier circunstancia que implique la suspensién o extincion del derecho al subsidio.

En particular, en el caso de la prestacion econdmica por riesgo durante el embarazo:

e  Elinicio del descanso por maternidad.

e Llareincorporacion al trabajo anterior o a otro compatible.
e Llaextincion del contrato de trabajo o la baja en el RETA.

e  Lainterrupcion del embarazo.

Y, en el supuesto de la prestacidon econdmica por riesgo durante la lactancia natural:

e Llainterrupcion de la lactancia natural.

e Cumplir el hijo los nueve meses de edad.

e Lareincorporacion al trabajo anterior o a otro compatible.
e  laextincion del contrato de trabajo o la baja en el RETA.

El incumplimiento de esta obligacién reglamentaria pudiera dar lugar a la declaraciéon como indebido del subsidio percibido en el
periodo correspondiente, con la respectiva obligacion de reintegro, incluso a través de la via de apremio a cargo de la Tesoreria
General de la Seguridad Social.

Mediante la firma de esta solicitud, Vd. autoriza expresamente a FREMAP a comunicar a su empresa el certificado médico sobre
existencia del riesgo de durante el embarazo o la lactancia natural y el acuerdo correspondiente de reconocimiento o
denegacion del derecho correspondiente, con objeto de que por parte de la misma pueda darse cumplimiento a las
obligaciones previstas para la empresa en la normativa vigente.

ENVIO DE DOCUMENTACION POR ViA DIGITAL: Esta solicitud podra ser firmada mediante certificado digital y remitida por correo
electrénico; en caso contrario, debera presentarse el original suscrito por el solicitante. La documentacién complementaria, que igualmente
puede ser enviada por correo electrénico, debera tener formato PDF, ya que seran rechazados los documentos que se reciban en cualquier
otro formato (por ejemplo, TIFF) por su tamafio de almacenamiento.
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