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PARA ACCIDENTE DE TRABAJO Y ENFERMEDAD PROFESIONAL
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INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION
PARA LA COMUNICACION INTERNA DE ACCIDENTE DE TABAJO

SE DEBERAN CUMPLIMENTAR TODOS LOS CAMPOS DE ESTE DOCUMENTO

La comunicacion se remitira a la Direccién General de Funcion Publica-Colaboradora en el plazo
maximo de dos dias habiles posteriores al dia del accidente.

Este documento no equivale ni sustituye al parte de accidente aprobado por Orden Ministerial de
16/12/87 (B.O.E. de 29/12).

(1) El parte se cumplimentara por la direccion del centro, cargo superior responsable en materia
de Personal o persona que proceda segun las normas de funcionamiento interno de
la consejeria u organismo al que pertenezca la persona accidentada. voner

(2) En los accidentes en el centro de trabajo se indicara el nombre de los testigos que
presenciaron el accidente o tuvieron conocimiento inmediato del mismo. Vvolver

(3) En desplazamiento durante la jornada de trabajo o en los accidentes in itinere se acreditara
obligatoriamente por alguno de los siguientes medios:  Volver

e En accidente de trafico: nombre de las compafiias de seguros de los vehiculos implicados, debiendo
facilitar copia de los partes tramitados ante las mismas, asi como del atestado policial, de Guardia
Civil si lo hubiera y parte del SAMUR o SUMMA 112 si han intervenido.

e En medios de transporte publicos: tren, autobuls o metro, serd necesario que el/la trabajador/ra
comunique el accidente a la empresa de transportes y solicite informe de lo ocurrido (autobus) al
conductor o (metro, tren) al jefe de estaciodn, aportando copia a esta Entidad Colaboradora.

e En la via publica: parte del SAMUR o SUMMA 112 si han intervenido, testigos del accidente o foto
del objeto que pudiera haber provocado el mismo (zanja, socavon, rotura baldosas, etc.).

(4) La descripcion del accidente debe hacerse de forma exhaustiva indicando de manera
secuencial el lugar en que estaba la persona accidentada, qué estaba haciendo, cémo se
produjo el accidente, agentes materiales asociados a cada una de las fases del accidente y
cudles fueron las consecuencias del mismo. volver

PRESENTACION DE ESTE DOCUMENTO

La Comunicacion Interna de Accidente de Trabajo, precise de baja médica o no, debe ser
remitida a la Empresa Colaboradora (antigua UPAM) por las Consejerias y Organismos en el
plazo maximo de dos dias habiles posteriores al dia del accidente.

() Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente y firmado con la aplicacion
informatica Portafirmas Electréonico. Asimismo podra enviarlo a través de la opcion SEDO
para su entrega inmediata a la Unidad "Divisién de Colaboracidn con la Seguridad Social para
Accidentes de Trabajo (UPAM) (HyFP)" Volver

Otras formas de entrega:
= Correo electronico a la direccion colaboradora@madrid.org

= Viafaxal 91 420 66 60
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Informacion sobre Proteccion de Datos

1.

10.

11.

12.

Responsable del tratamiento de sus datos

Responsable: Consejeria de Hacienda y Funcion Publica.

Direccién General de Funcion Publica.

Domicilio social: www.comunidad.madrid/centros

Contacto Delegado de Proteccién de Datos: protecciondatoseeh@madrid.org.

;Con qué fines se tratardn mis datos personales?

En cumplimiento de lo establecido por el Reglamento (UE) 2016/679, de Proteccion de Datos Personales, sus datos
seran tratados para las siguientes finalidades:

Gestion de la incapacidad temporal y econémico administrativa de las prestaciones sanitario asistenciales por accidentes
de trabajo de los empleados publicos por la C M Empresa Colaboradora: partes baja, confirmacion y alta médica de
incapacidad temporal por contingencias profesionales; prescripciones facultativas e informes médicos. Gestién econémica
y contable de pagos a centros sanitarios y especialistas médicos, pago de subsidios y prestaciones sanitario-asistenciales
al personal incluido en el régimen de colaboracion con la Seguridad Social.

¢ Cual es la legitimacioén en la cual se basa la licitud del tratamiento?

Articulo 102.1.a) del Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre por el que se aprob6 el texto refundido de la Ley
General de la Seguridad Social.

;Cémo ejercer sus derechos? ¢, Cudles son sus derechos cuando nos facilita sus datos?

Puede ejercitar, si lo desea, los derechos de acceso, rectificacion y supresion de datos, asi como solicitar que se limite el
tratamiento de sus datos personales, oponerse al mismo, solicitar en su caso la portabilidad de sus datos, asi como a no
ser objeto de una decision individual basada Unicamente en el tratamiento automatizado, incluida la elaboracion de perfiles.

Segun la Ley 39/2015, el RGPD (UE) y la Ley Orgéanica 3/2018, puede ejercitar sus derechos por Registro Electrénico o
Registro Presencial, en ambos casos haciendo constar la referencia “Ejercicio de derechos de proteccion de datos".

Tratamientos gue _incluyen decisiones automatizadas, incluida la elaboracién _de perfiles, con efectos
juridicos o relevantes.

No se realizan.

¢Por cuanto tiempo conservaremos sus datos personales?

Los datos personales proporcionados se conservaran por el siguiente periodo:

Los datos se mantendran de forma indefinida mientras el interesado no solicite su supresion o ejercite su derecho de
oposicion.

A qué destinatarios se comunicaran sus datos?

En cumplimiento de lo dispuesto en los articulos articulo 102.1.a); 156 y ss. del Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de
octubre, por el que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, el interesado esté obligado a
facilitar los datos de caracter personal necesarios para los fines de la actividad de tratamiento: “Entidad colaboradora,
recogida y tratamiento de datos”. En caso contrario, no podran facilitarse las prestaciones a las que resulta obligada la
Entidad Colaboradora.

Los datos de caracter personal seran comunicados al Instituto Nacional de la Seguridad Social, a la autoridad laboral de la
Comunidad de Madrid, via Delt@, a los departamentos de personal, asi como cuando proceda para dar cumplimiento a
una obligacion legal.

Derecho a retirar el consentimiento prestado para el tratamiento en cualquier momento.

Cuando el tratamiento esté basado en el consentimiento explicito, tiene derecho a retirar el consentimiento en cualquier
momento, sin que ello afecte a la licitud del tratamiento basado en el consentimiento previo a su retirada.

Derecho a presentar unareclamacion ante la Autoridad de Control.

Tiene derecho a presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos http://www.agpd.es si no
esta conforme con el tratamiento que se hace de sus datos personales.

Cateqgoria de datos objeto de tratamiento.

Datos especialmente protegidos, Datos de caracter identificativo, Caracteristicas personales, Detalles del empleo, Datos
econdmicos, financieros y de seguro, Transacciones de bienes y servicios.

Fuente de la que procedan los datos.

Interesados y terceros.

Informacién adicional.

Pueden consultar la informacién adicional y detallada de la informacién y de la normativa aplicable en materia de
proteccién de datos en la web de la Agencia Espafola de Proteccién de Datos http://www.agpd.es, asi como la
informacién sobre el Registro de Actividades de Tratamiento del Responsable antes sefialado en el siguiente enlace:
www.comunidad.madrid/protecciondedatos.
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