é Fecha de entrada:

N¢ Expediente:
EﬂugeEm dﬁm,op A rellenar por FREMAP,

y Enfermedades Profesionales
de la Seguridad Social Niimero 61

SOLICITUD DE CERTIFICADO MEDICO
SOBRE LA EXISTENCIA DE RIESGO 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 podrd exigir su subsanacion y,
en tanto la misma no se produzca, demorard 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 mads cercano, a través del gestor de FREMAP que tiene asignada su empresa o del teléfono 902 373 627, donde
aportara esta documentacion ya cumplimentada. Asimismo, puede remitirla por correo y esperar a la citacién 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
Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI - NIE - TIE

Fecha de nacimiento Nam. de teléfono Teléfono mavil Direccion de correo electronico Nam. afiliacion a la Seguridad Social

Domicilio (calle o plaza) a efectos fiscales Nimero | Bloque | Escalera | Piso | Puerta

Cddigo Postal Localidad Provincia

Trahajadora de alta en Seguridad Social (tachar tantas casillas como proceda)

Trabajadora por cuenta propia [ ITrabajadora del SETA [_] TRADE [] Auténoma que presta sus servicios en una sociedad cooperativa

[ INinguno de los anteriores 0 sociedad laboral o mercantil
Trabajadora por cuenta ajena [ IFijo [_Fijo discontinuo (fin de camparia) [ JEventual (fin de contrato) ..o
(tipo de contrato) . .

[_]A tiempo parcial

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 solici-
tante por:

[ ] Riesgo durante el embarazo: [ ] Riesgo durante la lactancia natural:
Semana de gestacion a esta fecha: Fecha del parto:
Fecha prevista de parto: Fecha de finalizacion del permiso de maternidad:

¢Se ha optado por que el otro progenitor disfrute parte del permiso de maternidad?
(si se indica que si, debera consignarse la fecha en la que se extinguira
D Sl el permiso de maternidad cedido al otro progenitor)

¢ Es embarazo gemelar?

[JSICINO

[ INO
Sefiale los procesos de incapacidad temporal que haya iniciado 0 mantenido en los Ultimos seis meses
Fecha de la baja médica Fecha del alta médica ¢La baja tuvo relacion con su situacion de embarazo o lactancia?
sl LINO
L1l L INO
Lsl [ INO

(si ha contestado que si ha tenido algtn proceso de incapacidad temporal relacionado con su situacion de embarazo o lactancia, le rogamos aporte la informacion médica de que disponga en la revision con el facultativo de FREMAP)
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Apellidos y nombre:

DNI-NIE-TIE

3. DATOS DE LA ACTIVIDAD LABORAL 0 PROFESIONAL

3.1 TRABAJADORAS POR CUENTA AJENA

DATOS DE LA EMPRESA (A CUMPLIMENTAR POR LAS TRABAJADORAS)

Razon Social

Tipo de contrato

Caodigo Cuenta Cotizacion

Domicilio (calle o plaza y nim.)

Cddigo Postal

Localidad

Provincia

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
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INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD

e Escriba con claridad y en letras maydsculas.

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

 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.

DOCUMENTOS QUE DEBEN PRESENTARSE CON ESTA SOLICITUD

1.- Fotocopia (por ambas caras) de DNI.

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

3.- En el caso de trabajadoras en situacion de lactancia natural, informe del médico del Servicio Piblico de Salud que acredite la lactancia natural y
la fecha del parto.

4.- En el caso 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 Prevencion de Riesgos Laborales”).

4.3 - Relacion de puestos de trabajo exentos de riesgo, que le facilitard su empresa (este apartado llevard una nota al pie del recuadro que
indique “Disposicion adicional segunda del Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo y articulo 26.2 de la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales”).

5.- En el caso de las trabajadoras por cuenta propia:

5.1 - Fotocopia de los Gltimos tres recibos del abono de las cuotas al RETA.

5.2 - Si la trabajadora presta sus servicios en una sociedad cooperativa 0 sociedad laboral o mercantil, el certificado que se adjunta debera ser
cumplimentado por el administrador de la sociedad. Si la trabajadora es auténoma econémicamente dependiente (TRADE), la declaracion
debera hacerla el representante legal del cliente. En los demds casos de trabajadoras por cuenta propia, no deberd cumplimentarse dicho
certificado.

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 902 373 627, 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 suspension o extincion del derecho al subsidio.
En particular, en el caso de la prestacion econémica por riesgo durante el embarazo:

- El'inicio del descanso por maternidad.

- La reincorporacion al trabajo anterior o a otro compatible.

- La extincion del contrato de trabajo o la baja en el RETA.

- La interrupci6n del embarazo.

Y, en el supuesto de la prestacion econémica por riesgo durante la lactancia natural:
- La interrupcion de la lactancia natural.

- Cumplir el hijo los nueve meses de edad.

- La reincorporacion al trabajo anterior o a otro compatible.

- La extincion del contrato de trabajo o la baja en el RETA.

El incumplimiento de esta obligacion reglamentaria pudiera dar lugar a la declaracién 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.

Los datos de caréacter personal incluidos en este formulario seran incorporados a un fichero automatizado del que es titular FREMAP, MUTUA DE
ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES DE LA SEGURIDAD SOCIAL N2 61, con el fin de gestionar las prestaciones de
contingencias profesionales o comunes en el dmbito de aplicacion de la gestion de la Seguridad Social, siendo los destinatarios de la informacion,
ademds de FREMAP, aquellas entidades que tengan competencia y control en los servicios derivados de estas prestaciones.

De acuerdo con la Ley 15/1999, Ud. podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiéndose por escrito a FREMAP,
Carretera de Pozuelo n® 61. Majadahonda (Madrid).
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