RIALLH Informacion requerida a la Empresa

: OF
CorpPoORacion Colaboradora para la notificacion del Q ) Ibef ITU[UQTU'
Entidad mancomunada de MATEPSS. n° 63 parte de enfermedad profesional brofesionaies 46 Ia Seguridad Social n° 74

De acuerdo con el R.D. 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales, desarrollado por la Orden TAS 1/2007, de 2 de
enero, esta Mutua notificara a la Direccién General de Ordenacion del Ministerio de Trabajo e Inmigracién el parte de enfermedad profesional, teniendo la empresa el deber
de enviar en el plazo de 48 horas a partir de la recepcion de este documento, la informacion siguiente al n® de fax:

1. Datos trabajador/a

Primer apellido Segundo apellido Nombre NIF/NIE/Pasaporte
Base cotizacion mes anterior Dias cotizados
Base cotizacion anual por horas extras Base cotizacion anual por otros conceptos
Periodo observacién N° Colegiado Tipo de asistencia Causa baja
Notificacién al inicio Osi Ono [J Ambulatoria [] Hospitalaria Osi [nNo
Fecha baja Duracion probable CIE 10 Cédigo EP Parte del cuerpo dafada
Fecha alta Tipo de proceso [Ccuracion [JAlta informe propuesta [JFallecimiento
Causa del alta . ]
Notificacion al cierre Oer O At [ Ec [JPropuesta de cambio de trabajo  []Otras
Fecha inicio real EP CIE 10 Codigo EP Parte del cuerpo danada

2. Datos de la empresa

Nombre: Cédigo cuenta cotizacion:

Persona de contacto: Teléfono de contacto:

Modalidad de organizacion preventiva adoptada por la empresa

[CINinguna [] Propio empresario [J servicio prevencién propio

[ servicio prevencién ajeno [] servicio prevencién mancomunado [[] Trabajador designado
Existencia de evaluacién de riesgos del puesto de trabajo Osi [No
Existencia de informacién a los representantes de los trabajadores en materia de prevencion (art. 36.2c de la LPRL) [Osi [INo
¢Se ha efectuado reconocimiento médico? (art. 196 Ley General de la Seguridad Social) Osi [ No
Existe informe de riesgo de EP por el empresario (art. 16.3 de la LPRL) [ si ] No

3. Datos del puesto de trabajo

Puesto trabajo actual Puesto trabajo anterior (si se presume como
posible inicio de la enfermedad profesional)

Cédigo CNO
Descripcion CNO

Tiempo trabajo (meses)

Codigo trabajo

Descripcion trabajo

Centro de trabajo donde presta servicios el trabajador si es distinto al del CCC

Direccion Teléfono

Localidad C.P. Provincia

¢Realiza el trabajador su actividad como subcontratado o cedido por una ETT? Osi [ No
En caso afirmativo Codigo cuenta cotizacion de la empresa donde presta servicios el trabajador

CNAE de la empresa donde presta servicios el trabajador

Plantilla actual de la empresa donde presta servicios el trabajador

Modalidad de organizacién preventiva adoptada por la empresa donde presta servicios el trabajador

[ Ninguna [] Propio empresario ] servicio prevencion propio

[ servicio prevencion ajeno [] servicio prevencién mancomunado [] trabajador designado
Existencia de evaluacién de riesgos del puesto de trabajo Osi CIno
Existencia de informacién al trabajador en materia de prevencion si I no

De conformidad con lo previsto en la Ley Orgénica 15/1999 y su normativa de desarrollo, los datos personales facilitados por sted, se incorporaran y seran tratados en un fichero debidamente registrado en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos del que es responsable Ibermutuamur, MATEPSS
n° 274, siendo tales datos indispensables para poder gestionar la relacién que mantiene con esta entidad, 6 tramitar su solicitud 6 el expediente de prestaciones de Seguridad Social que proceda, en cumplimiento de las leyes y reglamentos de aplicacion. La negativa a facilitar la informacion solicitada
impediria absolutamente cumplir las finalidades antes descritas. Asi mismo, le informamos de que sus datos podran ser comunicados a las entidades pablicas competentes también con amparo en lo previsto en la normativa en vigor. Si lo desea, puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion mediante escrito dirigido a la persona Responsable de Seguridad de Ibermutuamur, MATEPSS ne 274 con domicilio en ¢/ Ramirez de Arellano N° 27, 28043 Madrid

En a de de 20

Firma y sello de la empresa Cargo:

Segun establece el articulo 6, parrafo segundo de la Orden TAS 1/2007, de 2 de enero, de no remitirse esta informacién, la Mutua tiene la obligacién de poner en conocimiento de la
autoridad laboral competente este incumplimiento y de tramitar el parte de enfermedad profesional.

Mod. EP2



	Texto1: Información requerida a la Empresa Colaboradora para la notificación del 
parte de enfermedad profesional 
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Casilla de verificación11: Off
	Texto12: 
	Casilla de verificación12: Off
	Casilla de verificación13: Off
	Casilla de verificación14: Off
	Casilla de verificación15: Off
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Casilla de verificación17: Off
	Casilla de verificación18: Off
	Casilla de verificación19: Off
	Casilla de verificación20: Off
	Casilla de verificación21: Off
	Casilla de verificación22: Off
	Casilla de verificación23: Off
	Casilla de verificación16: Off
	Texto22: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 
	Casilla de verificación24: Off
	Casilla de verificación25: Off
	Casilla de verificación26: Off
	Casilla de verificación27: Off
	Casilla de verificación28: Off
	Casilla de verificación29: Off
	Casilla de verificación30: Off
	Casilla de verificación31: Off
	Casilla de verificación32: Off
	Casilla de verificación33: Off
	Casilla de verificación34: Off
	Casilla de verificación35: Off
	Casilla de verificación36: Off
	Casilla de verificación37: Off
	Texto27: 
	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto34: 
	Texto41: 
	Texto37: 
	Texto38: 
	Texto39: 
	Texto40: 
	Casilla de verificación38: Off
	Casilla de verificación39: Off
	Texto42: 
	Texto43: 
	Texto44: 
	Casilla de verificación40: Off
	Casilla de verificación41: Off
	Casilla de verificación42: Off
	Casilla de verificación43: Off
	Casilla de verificación44: Off
	Casilla de verificación45: Off
	Casilla de verificación46: Off
	Casilla de verificación47: Off
	Casilla de verificación48: Off
	Casilla de verificación49: Off
	Casilla de verificación50: Off
	Texto45: 
	Texto46: 
	Texto47: 
	Texto48: 
	Texto49: 
	Texto10: De acuerdo con el R.D. 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales, desarrollado por la Orden TAS 1/2007, de 2 de enero, esta Mutua notificará a la Dirección General de Ordenación del Ministerio de Trabajo e Inmigración el parte de enfermedad profesional, teniendo la empresa el deber de enviar en el plazo de 48 horas a partir de la recepción de  este documento,       la información siguiente al nº de fax: 94 425 25 20
	Texto11: plazo de 48 horas a partir de la recepción de este documento,
	Texto36: 
	Texto35: 
	Texto50: Según establece el artículo 6, párrafo segundo de la Orden TAS 1/2007, de 2 de enero, de no remitirse esta información, la Mutua tiene la obligación de poner en conocimiento de la autoridad laboral competente este incumplimiento y de tramitar el parte de enfermedad profesional.
	Texto2: 
	Texto51: Mod. EP2
	Text1: 
	legal: De conformidad con lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999 y su normativa de desarrollo, los datos personales facilitados por usted, se incorporarán y serán tratados en un fichero debidamente registrado en la Agencia Española de Protección de Datos del que es responsable Ibermutuamur, MATEPSS nº 274, siendo tales datos indispensables para poder gestionar la relación que mantiene con esta entidad, ó tramitar su solicitud ó el expediente de prestaciones de Seguridad Social que proceda, en cumplimiento de las leyes y reglamentos de aplicación. La negativa a facilitar la información solicitada impediría absolutamente cumplir las finalidades antes descritas. Así mismo, le informamos de que sus datos podrán ser comunicados a las entidades públicas competentes también con amparo en lo previsto en la normativa en vigor. Si lo desea, puede ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante escrito dirigido a la persona Responsable de Seguridad de Ibermutuamur, MATEPSS nº 274 con domicilio en c/ Ramírez de Arellano Nº 27, 28043 Madrid.


