g ‘ Informacion requerida a la Empresa
5 para la notificaciéon del parte

utua Colaboradora con la Seguridad Social n° 72 de enfermedqd profesionol

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 notificard a la Direccién General de Ordenacion del Ministerio de Trabajo e Inmigracién el parte de enfermedad Profesio-
nal, teniendo la emrpresa el deber de enviar en el plazo de 48 horas a partir de la recepcién de este documento, la informacién siguiente al fax:

1. Datos trabajador/a

Primer apellido Segundo apellido Nombre NIF/NIE/Pasaporte
Causa baja Fecha de baja asistencia Base cotizacion mensual en el mes anterior
Dias cotizados Teléfono Base cotizacion anual horas extras

Base cotizacién anual por otros conceptos

2. Datos de la empresa

Nombre: Cddigo cuenta cotizacién:

Persona de contacto: Teléfono de contacto:

Modalidad de organizacidn preventiva adoptada por la empresa

[] Ninguna [ Propio empresario [ Servicio prevencion propio

[ Servicio prevencién ajeno [ Servicio prevenciéon mancomunado [] Trabajador designado
Existencia de evaluacion de riesgos del puesto de trabajo s [ No
Existencia de informacion a los representantes de los trabajadores en materia de prevencion (art. 36.2c de la LPRL) s [ No
¢{Se ha efectuado reconocimiento médico? (art. 196 Ley General de la Seguridad Social) O si [ 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)

Codigo CNO

Descripcién CNO

Tiempo trabajo (meses)

Cddigo trabajo

Descripcion trabajo

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

Direccién Teléfono

Localidad CP. Provincia

;Realiza el trabajador su actividad como subcontratado o cedido por una ETT? [ si [ No
En caso afirmativo Cddigo 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 prevencién propio

[ Servicio prevencién ajeno [ Servicio prevenciéon mancomunado [] Trabajador designado
Existencia de evaluacién de riesgos del puesto de trabajo O si [ No
Existencia de informacion al trabajador en materia de prevencion O si [ No

Esta solicitud va a ser tramitada por medios informéticos. Los datos personales que figuran en ella seran incorporados a un fichero de base de datos para el calculo y control de la prestacion
econdmica que se le reconozca, y permaneceran bajo custodia de esta Entidad. En cualquier momento puede ejercitar su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion sobre los datos
incorporados al fichero (art. 5 de la ley 15/1999 de 13 diciembre d Proteccién de datos de caracter personal, BOE del dia 14).

En a de de 20

Firmay 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 informacion, la Mutua tiene la obligacion de poner en conocimiento de la autoridad laboral competente este
incumplimiento y de tramitar el parte de enfermedad profesional.

En cumplimiento de lo establecido en la normativa sobre de Proteccién de Datos de Carécter Personal, Solimat Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 72 le informa que sus datos de caracter personal
seran objeto de tratamiento, con la finalidad del mantenimiento y cumplimiento de la relaciéon. La base juridica que legitima el tratamiento de sus datos es el cumplimiento de una obligacién legal. Sus datos
seran conservados de forma indefinida en nuestra entidad para atender a las posibles responsabilidades derivadas del tratamiento. Usted podra revocar el consentimiento prestado, asi como ejercitar sus derechos de
acceso, rectificacion, supresion, oposicién, limitacion del tratamiento, o portabilidad, en su caso, remitiendo un escrito a la siguiente direccién: Solimat, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social ne
72, C/ Berna, 1, 45003, Toledo, adjuntando su NIF. Si considera que sus derechos no han sido debidamente atendidos, puede contactar con nuestro delegado de proteccién de datos lopd@solimat.com o
interponer una reclamacion frente a la Agencia Espanola de Proteccion de Datos.
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