
Opción 1 

Opción 2 

Variante de uso restringido.

Opción 3 

Ibermutuamur, Mutua de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales de la Seguridad Social nº 274

Corporación Mutua, Entidad mancomunada de M.A.T.E.P.S.S. nº 68

En el caso de realizar diseños para uso  externo y queramos utilizar el logotipo sin matepss,
las matepss de Ibermutuamur y Corporación Mutua deberan ir colocadas de esta manera.

UTILIZACIÓN DEL LOGOTIPO CON M.A.T.E.P.S.S.

Entidad mancomunada de M.A.T.E.P.S.S. nº 68

Entidad mancomunada de M.A.T.E.P.S.S. nº 68

Opción 1 

Opción 2 

Variante de uso restringido.

Opción 3 

Ibermutuamur, Mutua de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales de la Seguridad Social nº 274

Corporación Mutua, Entidad mancomunada de M.A.T.E.P.S.S. nº 68

En el caso de realizar diseños para uso  externo y queramos utilizar el logotipo sin matepss,
las matepss de Ibermutuamur y Corporación Mutua deberan ir colocadas de esta manera.

UTILIZACIÓN DEL LOGOTIPO CON M.A.T.E.P.S.S.

Entidad mancomunada de M.A.T.E.P.S.S. nº 68

Entidad mancomunada de M.A.T.E.P.S.S. nº 68 Declaración empresarial sobre 
descripción y exposición a riesgos 

durante el embarazo 
o lactancia natural

Primer apellido

Puesto de trabajo

1.   Riesgos por agentes físicos

Radiaciones a. 
 Radiaciones Ionizantes...................... 
 Dosis efectiva: ......................................
 Radiaciones no Ionizantes

Vibracionesb. 
 Exposición diaria de cuerpo entero: ........................

Temperaturas extremas (frío o calor)c. 
 Trabajos sedentarios: ........................ Tiempo de exposición: ..................
 Trabajos no sedentarios: .................. Tiempo de exposición: ..................

Ruidod. 
 Intensidad: ..................
 Tiempo de exposición: ..................
 Nivel pico máximo de exposición: ..................

Atmósferas de sobrepresión elevada e ingravideze. 

2. Riesgos por agentes químicos

 Enumerar substancia/s tóxicas: .......................................................................................................................................................................
 Tipo de exposición:

3. Riesgos por agentes biológicos

 Enumerar agente/s biológicos: .......................................................................................................................................................................

4. Otros riesgos no especificados en apartados anteriores

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................................

Nombre o razón social

Segundo apellido Nombre

Profesión

Nº código cuenta cotización (CCC)

NFI/NIE/TiE

Categoría

1. Datos de la solicitante

3. Puesto de trabajo de la solicitante

4. Riesgos laborales

2. Datos de la empresa

Firma y sello de la empresa

Sí........ No......

Sí........ No......

Inhalatoria.............. Dérmica................... Digestiva.................
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