A2 Mutua Universal

DECLARACION EMPRESARIAL SOBRE SITUACION DE RIESGO DURANTE EL
EMBARAZO O LA LACTANCIA NATURAL

en calidad de .................... del organiSMO O EMPIESA ...uuviiieeeeeeiiiiiiiieterer e e e e e e e s e rereeaeeeeens
con n° de codigo de cuenta de COLiZACION e y
(o o] 101171 o TSP PREP PP PPPPPPUPPPPINt
NAaM. e, Localidad .......cccoovviiiiiiiiiieeeeeees C. Postal .....cocooiiiiii
ProvinCia..........cccoveeieeiiiiieieeeeeceieee,

DECLARA que: D e e aaaaaaaaan socia
trabajadora/trabajadora(1) de esta empresa con nim. de la Seguridad Social ...............cccccvvvvveenne.n. y
DNI-NIE-TIE ..ocoivieeiee e

1.- Realiza las siguientes actividades y que las condiciones del puesto de trabajo son

2.- Su categoria ProfeSIONAl €S TE ........uiiiiiiiiiiii et
3.- Que el riesgo especifico, durante el embarazo o la lactancia natural(1), €S de() ......ccccccovovvevrrrerrrnnee.
4.- Que el puesto de trabajo desempefiado es de los que ................ (3) figuran como exentos de

riesgo en la relaciéon de puestos de trabajo que ha confeccionado la empresa, previa consulta de
los representantes de los trabajadores.

firmay sello de la empresa

(1) Tachese lo que no proceda
(2) Especificar que tipo de riesgo
(3) Indicar Sl o NO



A2 Mutua Universal

DECLARACION EMPRESARIAL SOBRE SITUACION DE RIESGO
DURANTE EL EMBARAZO O LA LACTANCIA NATURAL

3 L ST PPT
con DNI-NIE-TIE ....cccocveeiiiiiieee eN CAlIdA U ...eeviiiiiiiiie i
del 0rganiSMO O EMPIESA .....cccecueviiiieeirieieeeessssi st reeeereaaeessessnrarreearerreeeeeesannnnns con num de cédigo
de cuenta de cotizacién ..................... Y dOMICIIO oeeiiie e
NaM. ...oevveeennnn. Localidad .................... C. postal .............. Provincia .......cccccos voveviiiiiiiieeee e
DECLARA QUE: D ittt e et e e e e e e e e e e e e socia
trabajadora/trabajadora(1) de esta empresa con nimero de Seguridad Social .........cccccccevvvveeeeeinnnnnn.
..................................................................... Y DNINIE-TIE ..ottt
1.- Que en relacion con la existencia de otro puesto de trabajo compatible con su estado(?) .............

2.- En consecuencia y dado que no resulta técnica u objetivamente posible el cambio de puesto, se
declara el paso de la trabajadora arriba citada a la_situacion de suspensién del contrato de trabajo
confecha ....oooovveviicneeieiiennn,

firma y sello de la empresa

(1) Tachese lo que no proceda
(2) Declaracion sobre existencia o no de otro puesto compatible con su estado

NOTA: Esta declaracion debera acompafiarse de un certificado médico elaborado por el
Servicio de Prevencion (Vigilancia de la Salud), especificando el riesgo para la trabajadora.



A2 Mutua Universal

CERTIFICADO DE EMPRESA PARA LA SOLICITUD DE RIESGO DURANTE EL
EMBARAZO O LA LACTANCIA NATURAL

CERTIFICA, que son ciertos los datos relativos a la empresa, asi como los personales, profesionales y de cotizacién, que a
continuacioén se consignan:

1. DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social Cédigo de cuenta de cotizacion
Domicilio Namero | Bloque | Escalera | Piso | Puerta | Codigo postal
Localidad Provincia Teléfono

2. DATOS DE LA TRABAJADORA

Apellidos y nombre DNI - NIE - TIE
Domicilio Namero | Bloque | Escalera | Piso | Puerta | Codigo postal
Localidad Provincia NiUmero de la Seguridad Social

3. DATOS DE COTIZACION DEL MES ANTERIOR A LA SUSPENSION DEL CONTRATO

a) Bases de cotizacion del mes anterior, excluyendo los conceptos del apartado b)

Base de contingencias comunes | Num. de dias Base de contingencias NUm. de dias
profesionales

b) Bases de cotizacion, por horas extraordinarias y otros(*)

Base de contingencias comunes | Num. de dias Base de contingencias NUm. de dias
profesionales

EN CASO DE CONTRATO A TIEMPO PARCIAL: se certificaran las bases de cotizacion de los tres meses inmediatamente
anteriores a la fecha de la suspensién del contrato de trabajo

Afo | Mes | Num.dias Base de Base AT/EP )
cotizados cotizacion REGIMEN ESPECIAL AGRARIO CUENTA AJENA
= Trabajadora ... Fija Eventual
¢, Se encontraba en vigor el contrato en la fecha de la baja?
........... Sl O\ (o]
NUm. jornadas reales mes anterior a la baja..........c..cccovvevrennee.
Totales Salario real de la trabajadora .................... €ldia

firma y sello de la empresa

(*) Deberan certificarse las bases de cotizacion, por horas extras y otras remuneraciones que no hayan sido objeto de
prorrateo en las bases mensuales de cotizacién, de los doce meses anteriores a la suspension del contrato.
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