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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.
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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 Certificado de empresa para la 
solicitud de prestaciones por 

riesgo embarazo o 
lactancia natural

y domicilio 

con 

C.C.C. 

en la empresa 

.....................................................…………………………....................………... …...…......…………………………………..…… 

...............................................….............................……………… ..........................................................………......………….

....................................................…...............……………… .......................................................................................................................

  

y cargo de 

D./ Dña. , con DNI/NIE/TIE nº 

de:    lactancia natural ...................   ...................       Declara: tras haber tenido conocimiento de la situación de embarazo 

trabajadora de esta empresa. 

, con NIF/NIE nº D./ Dña. .....................................................…………………………....................………... …...…......…………………………………..……...   

1.- Que habiendo intentado la adopción de las medidas necesarias para evitar la exposición de dicha trabajadora al riesgo, 

conforme a lo dispuesto en el art. 26 de la ley de Prevención de Riesgos laborales, según redacción dada por la Ley 3/2007 de 22 

de marzo, estas no han sido posibles o son insuficientes por los siguientes motivos:
......................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

figuran como exentos de riesgo en la ..............         no ..............          2.- Que el puesto de trabajo desempeñado es de los que sí 

relación de puestos de trabajo que ha confecconado la empresa, previa consulta a los representantes de los trabajadores (art. 26 

de la LPRL).

3.-En consecuencia y dado que no resulta técnica y objetivamente posible el cambio de puesto, se declara el paso de la trabajadora 

arriba citada a la situación de suspensión del contrato de trabajo con fecha

de 20de , a ............................................................................................ ................... ........................................ .............En 

_____ _______________/____/

VºBºrepresentante del Servicio de Prevención, Firma y sello de la empresa,

Fdo.: ...........................................................................................

DNI: ............................................................................................
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	legal: Ibermutuamur, domiciliada en 28043 Madrid, c/ Ramírez de Arellano Nº 27, le informa que los datos suministrados en el presente documento serán tratados en un fichero responsabilidad de IBERMUTUAMUR con la finalidad de tramitar y hacer efectivas a su favor las prestaciones económicas por riesgo durante el embarazo/lactancia natural, prestaciones económicas integradas en el Sistema de Seguridad Social y que debe gestionar en virtud de lo establecido en la disposición adicional decimoctava de la Ley Orgánica 3/2007 de 22 marzo para la igualdad efectiva entre mujeres y hombres (BOE del 23 de marzo), por la que se modifica la Ley General de la Seguridad Social, para cuya gestión son necesarios los datos e informes que usted aporta en este documento. 
Igualmente IBERMUTUAMUR le informa que de conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal (BOE del 14 de diciembre de 1999), usted podrá ejercitar, si lo desea, sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante escrito dirigido a IBERMUTUAMUR, a la dirección arriba señalada.
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