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proteccion de la maternidad Version 01

1. OBJETIVO

Este documento tiene por objeto la elaboracion de un procedimiento comun de actuaciéon que
estandarice las acciones que inicie la empresa para garantizar la proteccién de la maternidad de las
trabajadoras que se encuentren en situacion de embarazo o lactancia natural dentro del entorno laboral
y de acuerdo con la legislacion vigente en la materia y conocidos los riesgos existentes en su puesto
de trabajo.

2. AMBITO DE APLICACION

El presente procedimiento se aplicara a las trabajadoras pertenecientes a la SGISE que comuniquen
su situacion de embarazo (no embarazo de riesgo, en cuyo caso compete al Servicio Publico de Salud
la determinacion de incapacidad temporal por contingencia comun) o lactancia natural y cuyo ejercicio
de sus funciones sea incompatible con su estado al no poder garantizar la aplicacion de medidas
correctivas que permitan desempefiar su trabajo con totales garantias de seguridad y proteccion de su
salud como la del feto o del lactante hasta los 9 meses de edad segun evaluacién individualizada de
las condiciones de trabajo.

En todo caso, el presente procedimiento debera estar sujeto a las directrices establecidas en la
legislacion vigente, a los procedimientos de gestion al efecto de la mutua colaboradora responsable de
la tramitacion y pago de las correspondientes prestaciones, asi como si hubiere cualquier modificacién
en base a una nueva regulacién contractual por la vigencia de un convenio colectivo futuro.

3. FUNDAMENTOS LEGALES

= Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencidn de Riesgos Laborales (BOE. nim. 269, de 10 de
noviembre) y su modificacién por Ley 54/2003, de 12 de diciembre, de reforma del marco
normativo de la prevencion de riesgos laborales. (BOE. nim. 298, de 13 de diciembre).

= Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se apruebe el Reglamento de los Servicios de
Prevencion y su modificacion por Real Decreto 337/2010, de 19 de marzo. (BOE. nim. 71, de 23
de marzo).

= REAL DECRETO 486/1997, de 14 de abril, por el que se establecen las disposiciones minimas de
seguridad y salud en los lugares de trabajo.

= REGLAMENTO (CE) n° 1272/2008 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 16 de diciembre de
2008, sobre clasificacion, etiquetado y envasado de sustancias y mezclas, y por el que se
modifican y derogan las Directivas 67/548/CEE y 1999/45/CE y se modifica el Reglamento (CE) n°®
1907/2006.

= REAL DECRETO 295/2009, de 6 de marzo, por el que se regulan las prestaciones econémicas del
sistema de la Seguridad Social por maternidad, paternidad, riesgo durante el embarazo y riesgo
durante la lactancia natural.

= REAL DECRETO LEGISLATIVO 2/2015, de 23 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido
de la Ley del Estatuto de los Trabajadores.
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= 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.

= Conveniosy acuerdos de aplicacion vigentes en la empresa a la fecha de la aprobacién de presente
procedimiento.

o VI Convenio Colectivo Personal Empresa Tragsa adscrito al Servicio de Bomberos
Forestales

o Acuerdo Laboral para regular las condiciones de trabajo del personal de Foresma, S.A.
adscrito al Servicio de Extincion de Incendios Forestales y otras actuaciones de
emergencia en la Comunidad Valenciana.

o XVII Convenio Colectivo de Transformacién Agraria, S.A.

=  Primer Plan de igualdad de la SGISE, octubre de 2022. Disponible en: www.sgise.es

4. RECURSOS DOCUMENTALES

- Guia de prestacién por riesgo durante el embarazo y lactancia natural. UMIVALE ACTIVA.

Disponible en: https://umivaleactiva.es/dam/jcr:c7b0eb50-52d4-42e8-aa2e-
a43d5776f308/221026%20Gu%C3%ADa%20de%20actuaci%C3%B3n%20LRE0L%20V9%20UA.pdf

- Guia de ayuda para la valoracién del riesgo laboral durante el embarazo (32 edicién). Instituto
Nacional de la Seguridad Social.

Disponible en: https://www.seg-social.es/wps/wcm/connect/wss/e91e61¢5-7559-4ce9-9440-
a4bfe80e1df2/GU%C3%8DA+RIESGO+EMBARAZOQO_on+line_3%C2%AA+E.pdf?MOD=AJPERES

- Orientaciones para la valoracién del riesgo laboral durante la lactancia natural. Instituto Nacional
de la Seguridad Social.

Disponible en: https://www.seg-social.es/wps/wcm/connect/wss/8fd3249d-52b3-4c1d-8b0c-
7a7f24529b94/orientaciones+valoracion+lactancia+natural.pdf?MOD=AJPERES

5. PROCEDIMIENTO DE ACTUACION. FASES.

La comunicacién se realizara siguiendo el procedimiento de actuacién establecido por la mutua
colaboradora con la que la SGISE tenga concertada la asistencia en ese momento.

Actualmente puede consultarse y descargar toda la documentacion en la pagina web de Umivale
Activa, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n°3: https://umivaleactiva.es/formularios
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5.1. Primera fase

5.1.1. Comunicacion del estado de embarazo o lactancia natural

El inicio del procedimiento se realizara a instancia de la trabajadora interesada, la cual deberd
comunicar su estado de embarazo o de lactancia natural en el momento que tenga constancia de ello
como garantia para que desde la empresa se activen a tiempo las medidas de proteccién necesarias.

La comunicacién se realizard de manera formal y exclusivamente mediante la presentacién en
formato fisico o por correo electrénico al departamento o drea provincial de adscripcién de la
documentacién siguiente segln la situaciéon de aplicacion (ver anexos Il y lll o consulta en
https://umivaleactiva.es/formularios):

a) Estado de embarazo

- Informe del médico del Servicio Publico de Salud en el que se acredite que hay un embarazo
de curso normal, las semanas de gestacién y la fecha probable de parto. Firmado y sellado
por el/la médico/a y sello del Centro de Salud. (Anexo Il)

- Solicitud de la trabajadora del Certificado Médico sobre la existencia de riesgo durante
embarazo (Anexo V).

- Fotocopia del DNI/NIF de la trabajadora.

b) Situacion de lactancia natural

- Informe de pediatria del Servicio Publico de Salud donde se certifique que se encuentra
dando lactancia natural. Informe firmado y sellado por el/la médico/a y sello del Centro de
Salud. La trabajadora debera renovar mensualmente la acreditacion de su estado de
lactancia natural. (Anexo )

- Solicitud de la trabajadora del Certificado Médico sobre la existencia de riesgo durante la
lactancia natural (Anexo V)

- Fotocopia del DNI/NIF de la trabajadora.

- Libro de familia actualizado o Certificado Registral Individual.

Desde la fecha de recepcién de la comunicacion y hasta la resolucion de la determinacién de riesgo
emitida por la mutua colaboradora, desde la empresa se ofrece a la trabajadora la posibilidad de
acordar con su responsable el ajuste de dias de trabajo o acogimiento a alguno de los periodos de
vacaciones a su cuenta pendientes de manera que le permita ausentarse de su puesto de trabajo.

5.1.1.1. Manual de ejercicio fisico para embarazo y postparto formacion fisica

El equipo técnico de preparacién fisica de la SGISE ha elaborado un manual de ejercicio fisico para
el embarazo y postparto orientado a dar soporte e incentivar a aquellas trabajadoras de la SGISE que
quieran mantener un embarazo y un postparto activo, con los beneficios que esto les puede reportar.

La trabajadora interesada en acceder a este dossier y a los videos tutoriales debera entregar
cumplimentado el anexo V Cuestionario PARmed-X para embarazo consistente en una guia-
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cuestionario de seguridad previa a la iniciaciéon de Actividad Fisica en el embarazo junto con una
autorizacién de su médico/a para la practica de ejercicio fisico durante el embarazo donde conste de
forma expresa que la trabajadora no presenta contraindicaciones para la practica de ejercicio fisico
durante el embarazo.

Tras la validacién de la solicitud se le hard llegar por correo electrénico el enlace de acceso al
documento y los video tutoriales.

El uso es exclusivo para la trabajadora, quedando prohibida su difusién a terceros.

Ademads de directrices y advertencias contenidas en el texto del dossier, la trabajadora debera seguir
las recomendaciones de su médico/a especialista en todo momento, antes, durante y después de la
realizacién de los diferentes ejercicios. Se recomienda el seguimiento personalizado de un programa
de ejercicios por parte de personal debidamente cualificado.

5.1.2. Reevaluacion del puesto de trabajo

Una vez recibida la comunicacion de la trabajadora por el departamento o area provincial de
adscripcion, este la se remitira al area de administracién de personal del departamento de Recursos
Humanos, desde donde se trasladara la peticion al servicio de prevencién de riesgos laborales (en
adelante SPRL) para proceder a la reevaluacién individualizada del puesto de trabajo a efectos de
valorar la existencia de riesgos susceptibles de afectar al estado de la trabajadora.

5.1.3. Informe de riesgo del servicio de medicina del trabajo

Teniendo en cuenta el articulo 26 Proteccion de /a maternidadde la LPRL que establece la obligacion
empresarial de facilitar a la trabajadora un puesto de trabajo o funcién diferente y compatible con su
estado siempre que no resulte posible la adaptacion de las condiciones o del tiempo de trabajo, previo
a lareubicacion del puesto o inicio del tramite de solicitud de prestacion, desde el departamento o area
provincial de adscripcion se citara a la trabajadora a un examen de salud a efectos de que el servicio
de medicina de trabajo emita /nforme individualizado de aptitud de valoracion del estado de gestacion
o lactancia natural de acuerdo con los puestos exentos de riesgos previamente determinados y
consultados con la representacion legal de las personas trabajadoras de la SGISE (RLPT).

La citacion serad preferentemente presencial, acudiendo la trabajadora en dia y hora sefalada al
centro médico del servicio de medicina del trabajo indicado por la SGISE. Previa conformidad del
Servicio de medicina del trabajo se podrd concertar cita no presencial, realizada por llamada telefénica
con la trabajadora, la cual debera enviar por correo electrénico la documentacién que desde el servicio
de medicina del trabajo le sea solicitada (datos de la matrona o area de ginecologia).

El servicio de medicina del trabajo emitira informe de riesgo médico con calificacién de:

- Procedencia para reubicacion de puesto: El procedimiento continda con la comunicacién de
adaptacion o cambio del puesto de trabajo (ver punto 5.17.4. Procedencia de reubicacion a puesto
exento de riesgos)

- No procedencia para reubicacion de puesto: El procedimiento continia derivando a la

trabajadora al Servicio Publico de Salud para valoraciéon de procedencia de baja. De forma
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paralela se adjuntara el mencionado informe a la documentacion a presentar por parte de la
empresa a la mutua colaboradora para la tramitaciéon de la suspensién del contrato y solicitud
de la prestacién por riesgo de embarazo (ver punto 5.2.2 Prestacion econdmica por riesgo de
embarazo o lactancia natural)

5.1.4. Procedencia de reubicacion a puesto exento de riesgos

El principio que rige la prevencion consiste en adaptar el puesto de trabajo a la persona trabajadora
y no a la inversa, contemplandose como posibles adaptaciones de puesto la implantacion de medidas
preventivas de cardcter organizativo y procedimental, cambios en el puesto, en el horario, en el uso de
los equipos y/o en el entorno de trabajo.

En caso de imposibilidad de adaptacion del puesto y/o las condiciones de trabajo con garantias de
proteccién de la seguridad y salud de la trabajadora y del feto o lactante menor de 9 meses, desde el
SPRL se comunicara al departamento de RRHH la necesidad de reubicar a la trabajadora en un puesto
exento de riesgos para su estado o a otro puesto donde el riesgo se materialice mas tarde de entre los
definidos con la parte social (ver punto 6. Relacion de puestos de trabajo exentos de riesgos).

La propuesta del cambio de puesto de trabajo se realizara en base a una adecuacidn puesto-persona
propuesta por el area de desarrollo de personas preferentemente tras la entrevista de ajuste al perfil
profesional con la interesada y, en todo, sera de acuerdo con las reglas y criterios que se apliquen en
los supuestos de movilidad funcional.

El SPRL elaborara la documentacion solicitada por la mutua colaboradora a presentar junto con la
facilitada por la interesada (punto 5.1.7 Comunicacion del estado de embarazo o lactancia natural)
justificativa o no de la reubicacion del puesto y consistente en:

- Declaracion empresarial sobre la actividad desarrollada y las condiciones de trabajo de la
trabajadora embarazada o en periodo de lactancia natural (Anexo V)

- Evaluacion de riesgos del puesto de trabajo y del puesto reubicado.

- DPT del puesto de trabajo y del puesto reubicado.

- Relacién de puestos de trabajo exentos de riesgo.

5.1.5. Resolucion de la determinacién del riesgo

La mutua colaboradora, tras verificacién y validacién de la documentacién, emitird informe de
admision o denegacién del derecho a la prestacion por riesgo de embarazo o lactancia natural tras
estudio de la existencia 0 no de riesgo en el puesto propuesto de reubicacion reflejado en la
documentacion presentada y consistente en:

- Certificado médico de acreditacidon de riesgo durante el embarazo o lactancia natural
donde conste la fecha de inicio del riesgo y suspensién del contrato si procede.

- Informe de denegacién de la existencia de riesgo y motivos justificativos.

La trabajadora debera presentar el certificado resolutorio de la mutua colaboradora en formato
fisico o por correo electrénico a su responsable de departamento o area provincial de adscripcién.
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La mutua colaboradora podra solicitar a la trabajadora la subsanacién de toda documentacién no
conforme o incompleta presentada, con la consecuente demora en el tramite de la solicitud y plazo
estimado de resolucion. Asi mismo, podra requerir documentacion complementaria si se considera
necesario para la correcta tramitacién de la solicitud de esta prestacion.

En caso de que la mutua colaboradora emita informe desestimatorio de la reubicacién del puesto
por acreditacién de existencia de riesgo para la trabajadora, se continuara con la tramitacién de la
prestacién por riesgo de embarazo (ver punto 5.2.2 Prestacion economica por riesgo de embarazo o
lactancia natural).

5.2. Segunda fase

5.2.1. Adaptacién o reubicacion a la trabajadora

Tras la emision del /informe individualizado de aptitud de valoracion del estado de gestacion o
lactancia natural, desde el departamento de RRHH y de acuerdo con esta calificacién y las plazas
disponibles exentas de riesgos, se definiran las condiciones del puesto a reubicar considerando las
caracteristicas individuales de la trabajadora.

Una vez coordinado con los departamentos y dreas implicadas, se citara a la trabajadora para
ofrecerle de manera formal el mutuo acuerdo de reubicacion de puesto por razon de maternidad, que
incluird las medidas preventivas a adoptar en materia de seguridad y salud en el puesto actual de
trabajo sobre la que se ha iniciado el procedimiento de acuerdo con las indicaciones establecidas por
el/la facultativo/a médico/a de medicina del trabajo.

La reubicacion de puesto tendra efectos desde la firma del mutuo acuerdo mientras se mantenga
la situacién objeto, es decir, hasta el momento en que el estado de salud de la trabajadora permita su
reincorporacion al anterior puesto.

5.2.2. Prestaciéon econémica por riesgo de embarazo o lactancia natural

La tramitacién de la prestacion econdmica por riesgo durante el embarazo y lactancia natural se
iniciara cuando se den las siguientes circunstancias:

- Existencia de condiciones de trabajo constatadas en la evaluacién de riesgos del puesto de
trabajo que puedan influir negativamente en la salud de la trabajadora y del feto o lactante hasta
9 meses, de acuerdo con el articulo 50 del RD 295/2009, de 6 de marzo, por el que se regulan
las prestaciones economicas del sistema de la Seguridad Social por maternidad, paternidad,
riesgo durante el embarazo y riesgo durante la lactancia natural.

- Imposibilidad técnica u objetiva de cambio de puesto a la trabajadora embarazada o en
situacion de lactancia natural.

- Informe desestimatorio de reubicacion de puesto emitido por la mutua colaboradora.

Sin perjuicio de lo anterior y previo consentimiento de la trabajadora, en caso de que el informe
emitido por el servicio de medicina del trabajo (ver pto 5.7.3) concluya no aptitud para el puesto o
bien alguna otra indicacién que recomiende la no procedencia de reubicacién de la trabajadora por
motivos de salud, desde el departamento de RRHH se informara de ello a la interesada y a la mutua
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colaboradora a efectos de aportar esta evidencia documental al expediente de tramitacién de la
prestacion por riesgo durante el embarazo o situacion de lactancia natural, segin proceda.

5.2.2.1. Suspension del contrato

La suspension del contrato por riego de embarazo o situacién de lactancia natural tendra efectos
desde la fecha indicada por el facultativo médico de la mutua colaboradora en la emisién del Certificado
médico de acreditacién de riesgo durante el embarazo o durante la lactancia natural después de la
prestacién por maternidad. (ver punto 5.1.5 Resolucion de la determinacion del riesgo)

5.2.2.2. Solicitud de documentacion de la trabajadora

Una vez se le comunique a la trabajadora desde la mutua colaboradora la admisién y aceptacién de
su solicitud de riesgo durante el embarazo o lactancia mediante el correspondiente ccertificado médico
de acreditacion de riesgo, la interesada deberd cumplimentar y presentar en su departamento o area
de adscripcién la documentaciéon siguiente para la tramitacién del abono de la prestacién para
cualquiera de las dos situaciones contempladas en el presente procedimiento:

- Solicitud de prestacion econémica de riesgo durante el embarazo o lactancia natural (Anexo
Vi)

- Comunicacién de datos al pagador (modelo 145) (Anexo VIII).

- Documento acreditativo de la titularidad de la cuenta bancaria.

5.2.2.3. Documentacion por parte de la empresa

El departamento de RRHH elaborara la documentacion solicitada por la mutua colaboradora a
presentar en esta segunda fase junto con la facilitada por la interesada, consistente en:

- Certificado de cotizaciones de la empresa o empleador para la solicitud de la prestacion
econdémica de riesgo durante el embarazo o lactancia natural (anexo IX).

5.2.2.4. Resolucién de la segunda fase

Una vez validada la documentacién por parte de la mutua colaboradora, esta procedera a emitir
resolucién positiva o negativa. En caso de resoluciéon positiva, la mutua colaboradora procedera
mensualmente al abono de la prestacién.

5.2.3. Términos de la prestacion

5.2.3.1. Cuantia, gestion y pago

En caso de resolucién de derecho a prestacion positiva, la cuantia de la prestacion es del 100% de
la base reguladora por Incapacidad Temporal derivada de Contingencias Profesionales.

Su gestién y pago corre a cargo de la mutua colaboradora con abono previsto entre el dia 1y 5 de

cada mes.
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El abono de la prestacién por riesgo de embarazo se suspendera 15 dias antes de la fecha
prevista de parto, subsanandose la diferencia cuando la trabajadora certifique el nacimiento
del hijo a la mutua colaboradora, de acuerdo con el procedimiento de pago de la prestacién
establecido por la mutua colaboradora.

El abono de la prestacion durante la lactancia natural se contara desde el fin del periodo de
maternidad hasta que cese la lactancia natural, con un maximo de 9 meses (edad del nifio)
y siempre que perdure el hecho causante de ello con la presentacion de informe médico
justificativo.

5.2.3.2. Denegacion, anulacién y suspension

El derecho a la prestacién podra ser denegado, anulado o suspendido cuando:

La beneficiaria hubiera actuado fraudulentamente para obtener o conservar la prestacion.
Se encuentre percibiendo otra prestacién a cargo de la Seguridad Social.

Realice cualquier trabajo o actividad, bien por cuenta ajena o cuenta propia, iniciado con
posterioridad a la suspension del contrato de trabajo por riesgo durante el embarazo o
lactancia natural, incompatible con su estado.

Realizar cualquier actividad o trabajo, por cuenta propia o ajena, salvo en los supuestos de
pluriactividad.

Sistema Especial Agrario, el derecho a la prestaciéon econémica se suspendera durante los
periodos entre temporadas, en tanto no se produzca un nuevo llamamiento (a excepcién de
las trabajadoras fijas discontinuas).

En ERTE, en términos generales, no procede la prestacion porque el riesgo ha cesado, igual
que la extincién. Una vez cese el ERTE, como deben reincorporarse a la actividad laboral,
podria iniciar otra vez el percibo de la prestacion, siempre que no se haya extinguido la
duracion total.

5.3. Finalizacion de la prestacion o reubicacion del puesto

La trabajadora estd obligada a comunicar cualquier circunstancia que implique la modificacién de
su estado de maternidad susceptible de la suspension o extincidn de la prestacion; de igual modo la
empresa tiene la obligacién de comunicar a la mutua colaboradora cualquier modificacién en la relacion
contractual o condiciones de trabajo con la trabajadora.

Causas posibles de finalizacion de la prestacion o reubicacién del puesto de trabajo:

Embarazo Lactancia natural

- Aliniciar el descanso por maternidad.

- Por reincorporacion a su puesto de trabajo o
a otro compatible con su estado.

- Por finalizacién del contrato de trabajo.

- Por interrupcion del embarazo.

- Por fallecimiento de la trabajadora.

- Por interrupcion de la lactancia natural.

- Al transcurrir 9 meses desde el nacimiento.

- Por reincorporacion a su puesto de trabajo o
a otro compatible con su estado.

- Por finalizacién del contrato de trabajo.

- Por fallecimiento de la trabajadora o del
lactante.
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6. RELACION DE PUESTOS DE TRABAJO EXENTOS DE RIESGO

En el acta n® 2022.04 del comité de seguridad y salud de la SGISE celebrado en fecha 9 de mayo de
2022, la SGISE, en calidad de empresario, elevd a consulta por la representacion legal de las personas
trabajadoras los puestos de trabajo exentos de riesgo durante la situacién de embarazo o lactancia
natural, de las trabajadoras del Servicio de Bomberos y Bomberas Forestales segun lo establecido,
respectivamente, en los articulos 16.2 y 26.2 de la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, y siendo definidos
como tal los siguientes:

Relacion de puestos de trabajo exentos de riesgo para las trabajadoras de la SGISE
en situacion de embarazo o lactancia natural:

- Puestos de trabajo no adscritos al personal operativo de Titulado Superior,
Titulado Medio, Administrativo especialista o Administrativo.

7. INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO A LA RLPT

Se informara a la representacién legal de las personas trabajadoras a través del Comité de
Seguridad y Salud del inicio y resolucién del procedimiento de adaptacién o cambio de puesto de trabajo
de la mujer en situacion de embarazo o lactancia natural cuyo ejercicio de funciones sea incompatible
con su estado.

15
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VI.

VII.

VIII.

XI.

ANEXOS

Esquema de actuacion

Informe médico del servicio publico de salud de riesgo durante
el embarazo

Informe médico del servicio publico de salud de riesgo durante
la lactancia natural

Solicitud de certificado médico de existencia de riesgo durante
el embarazo o la lactancia natural

Cuestionario PARmed-X para embarazo.

Declaracion empresarial trabajadora embarazada o lactancia
natural

Solicitud de prestacién de riesgo durante el embarazo o la
lactancia natural

Comunicacion de datos al pagador (modelo 145)

Certificado de cotizaciones de la empresa o empleador para la
solicitud de la prestacion econdmica de riesgo durante el
embarazo o lactancia natural

Solicitud de cambio de cuenta bancaria para el abono de la
prestacion

Solicitud/finalizacién de aplicacion del tipo voluntario a efectos

de las retenciones del IRPF durante el abono de la prestacion.
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SGISE Procedimiento de actuacién para la RH.PRL.REL.O1

ANEXO II: INFORME MEDICO DEL SERVICIO PUBLICO DE SALUD DE RIESGO
DURANTE EL EMBARAZO
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INFORME MEDICO DEL SERVICIO PUBLICO DE SALUD
RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

(A rellenar por el facultativo de atencién primaria o ginecélogo que asiste la trabajadora en el SPS).

A efectos de admitir a tramite la solicitud de la Prestacion por Riesgo Laboral durante el embarazo o lactancia.
(Ley Organica 3/2007 de 22 de marzo, para la igualdad efectiva entre mujeres y hombres, en la disposicion
adicional duodécima apartado dos, y Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo, por el que se regulan las
prestaciones econdmicas del sistema de la Seguridad Social por maternidad, paternidad, riesgo durante el
embarazo y riesgo durante la lactancia natural, articulo 31 y 49 apartado 2).

1. DATOS DEL FACULTATIVO

Atencion al Cliente |
atencionalcliente@umivaleactiva.es
umivaleactiva.es

Dr./Dra.

Médico del Servicio Publico de Salud de

Colegiado n°. Especialista en

El facultativo firmante declara que son exactos y
veraces los datos contenidos en el presente
informe médico y que no ha ocultado u omitido
dato, hecho o circunstancia alguna que puedan

influir en la valoracién del riesgo del embarazo.
(Ley Orgénica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal.

Articulo 307 ter) | [oioiiinnn Loivoiins

Sello hospital / Centro salud Fecha y firma del facultativo

2. DATOS DE LA TRABAJADORA SOLICITANTE

Nombre Primer apellido Segundo apellido DNI
En situacion de embarazo
Edad gestacional de semanas Fecha probable del parto —.......... S Y ‘ OO Unico | O Multiple

Clasificacion del riesgo obstétrico (referenciado en Anexo adjunto)

[] Riesgo bajoo 0 [] Riesgo medio o 1 [] Riesgo alto 0 2 ‘ [] Riesgo muy alto o 3

Certifica que:

[J Es un embarazo de curso normal, sin incidencias ni patologias asociadas que influyan en el desarrollo de la gestacion ni
en la salud de la trabajadora.

[ La trabajadora no se encuentra de baja por Contingencia Comun

[ La trabajadora presenta en la actualidad un nivel de riesgo obstétrico o alguna patologia activa del siguiente listado que
la incapacita para desarrollar su actividad. Marcar con una X.

[] Antecedentes de dos nacidos pretérmino 1 con peso inferior a 2000 g [] Amenaza de aborto.

[] Antecedentes de pérdidas fetales, incompetencia cervical o cerclaje. [C] Amenaza de parto pretérmino

[] Antecedentes de anomalias uterinas con pérdidas fetales. [] Hemorragia genital (placenta previa).

[] Enfermedad cardiaca dentro de la clasificacion Il y IV de la NYHA. [] Varices en fase aguda.

[] Pacientes con Sindrome de Marfan

[] Riesgo tromboembdlico en tratamiento

[] Pacientes con hemoglobinopatias incluidas las talasemias

[ Lumbalgia en fase aguda

[[] Pacientes con hipertension pulmonar o arterial

[] Hiperémesis en fase aguda.

[] Pacientes con aclaramiento de creatinina anormal

[] Mareos matutinos en fase aguda.

[] Polihidramnios

[] CIR (crecimiento intrauterino retardado)

[] Herpes gestacional

[] Diabetes gestacional con riesgo de descompensacion o afectacion a la gestacion.

[] Anemia severa (<8 g/ dl de hemoglobina)

[] Agravamiento de enfermedades previas o su descomposicion-compensacion por el
embarazo.

[] Preeclampsia: edema gestacional, proteinuria, hipertension

[ (LAS, E. de Crohn, endocrinopatias...)

[] Rotura prematura de membranas.
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SUINtia

internutual

Atencion al Cliente
atencionalcliente@umivaleactiva.es
umivaleactiva.es

3. ANEXO. CLASIFICACION RIESGO OBSTETRICO

Riesgo medio o 1:

Anomalia pélvica identificada clinica y / o radiol6gicamente.

Fecha de la dltima menstruacion incierta.

Baja altura materna: <1,5 metros.

Gestante Rh negativo.

Cardiopatia 1: que no limita su actividad fisica.

Gran multiparidad: 5 o mas fetos de menos 28 semanas.

Condiciones socioeconémicas desfavorables.

Hemorragia del primer trimestre.

Control insuficiente de la gestacion: <4 visitas prenatales o una visita a
semana 20.

Incompatibilidad Rh.

Edad extrema <16 o> 35 afios.

Incremento del peso excesivo o insuficiente:> 15 kg o <5 kg.

Embarazo no deseado.

Infeccién urinaria baja o bacteriuria asintomatica (por urinocultivo).

Esterilidad previa: dos afios 0 mas.

Obesidad.

Fumadora habitual.

Periodo intergenésico menor de 12 meses.

Riesgo alto o 2:

Anemia grave (Hb <9 g / dl o hematocrito> 25%).

Hidramnios u oligoamnios.

Cardiopatia 2: paciente obligada a una limitacion ligera de su actividad
fisica.

Historia obstétrica desfavorable: dos o méas abortos, uno o mas
prematuros, parto distdcico, deficiencias mentales o sensoriales de
probable origen obstétrico, antecedentes de retraso del crecimiento.

Cirugia uterina previa (no valorable ceséarea).

Infeccién materna: hepatitis B o C, toxoplasmosis, pielonefritis, rubéola,
sifilis, HIV, estreptococo B.

Diabetes gestacional (se diagnostica por primera vez o durante la
gestacion).

Obesidad mérbida.

Embarazo de gemelos.

Presentacién anémala: constatada tras la semana 38 de gestacion.

Hemorragia 2° o 3° trimestre.

Riesgo muy alto o 3:

Amenaza de parto prematuro: antes de la semana 37.

Muerte perinatal recurrente.

Cardiopatias 3 o 4: paciente obligada a una limitacién acentuada de su
actividad

Placenta previa.

Diabetes pre gestacional.

Preeclampsia leve: TA diastdlica mayor o igual a 110 mmHg o TA
sistélica mayor o igual a 160 mmHg.

Drogadiccién y alcoholismo.

Patologia asociada grave.

Gestacion multiple.

Retraso del crecimiento intrauterino.

Incompetencia cervical.

Rotura membranas.

Isoinmunizacién: Coombs indirecto positivo en paciente Rh negativo.

Sida clinico.

Malformacién fetal confirmada.

Informacién sobre proteccion de datos personales

Responsable: umivale Activa Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n® 3. Contacto del Delegado de Proteccién de Datos: dpd@umivaleactiva.es. Finalidad:
Facilitar la gestion administrativa, asistencial y econémica de las prestaciones que le son propias en el ambito de la Seguridad Social. Legitimacion: Este tratamiento se
realiza en el marco del cumplimiento de las obligaciones legales aplicables a umivale Activa en su condicién de Mutua Colaboradora con la Seguridad Social.
Destinatarios: Seguridad Social y Organismos dependientes (INSS, ISM, TGSS, DGOSS). Juzgados y Tribunales, en caso de que exista obligacion legal para ello. Entidades
bancarias, cajas de ahorros y cajas rurales. Terceros proveedores de servicios que tienen acceso a los datos personales. Derechos: Podra acceder, rectificar, suprimir,
oponerse a determinados tratamientos, asi como ejercer su derecho a la limitacién del tratamiento, a la portabilidad y a no ser objeto de una decisién basada Unicamente en
tratamiento automatizado de sus datos. Forma de ejercer sus derechos: Por escrito, mediante solicitud dirigida a umivale Activa, Avda. Reial Monestir de Poblet n° 20, CP:
46930, Quart de Poblet (Valencia); Presencialmente, en cualquiera de nuestros centros o remitiendo un correo electrénico a la siguiente direccién: dpd@umivaleactiva.es.
Informacién adicional: En el siguiente enlace: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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Atencio al Client
atencionalcliente@umivaleactiva.es
umivaleactiva.es

umivale

""®Activa
INFORME MEDIC DEL SERVEI PUBLIC DE SALUT
RISC DURANT L'EMBARAS

(A emplenar pel facultatiu d'atencié primaria o ginecoleg que assisteix la treballadora en el SPS).

sUura

internutual

A l'efecte d'admetre a tramit la sol-licitud de la Prestaci6 per Risc Laboral durant I'embaras o lactancia. (Llei
organica 3/2007 de 22 de marg, per a la igualtat efectiva entre dones i homes, en la disposicié addicional dotze
apartat 2, i Reial decret 295/2009, de 6 de marg, pel qual es regulen les prestacions economiques del sistema de
la Seguretat Social per maternitat, paternitat, risc durant I'embaras i risc durant la lactancia natural, article 31 i 49
apartat 2).

1. DADES DEL FACULTATIU

Dr./Dra.

Metge del Servei Public de Salut de

Col:-legiat nam. Especialista en

El facultatiu signant declara que son exactes i
veragos les dades contingudes en el present
informe metge i que no ha ocultat o omés dada,
fet o cap circumstancia que puguin influir en la

valoracié del risc de I'embaras. (Llei Organica 10/1995,
de 23 de novembre, del Codi Penal. Article 307 ter.) | Livorrrnnnnnn Y S

Segell hospital / Centre salut Data i signatura del facultatiu

2. DADES DE LA TREBALLADORA SOL-LICITANT

Nom Primer cognom Segon cognom DNI
En situaci6 d'embaras
Edat gestacional de setmanes Data probable del part  .......... S Y ‘ O Unic O Mdltiple

Classificaci6 del risc obsteétric (referenciat en Annex adjunt)

[] Risc baixo 0 [J Risc mitjao 1 [J Riscalto 2 ‘ [] Risc molt alt o 3

Certifica que:
[0 Es un embaras de curs normal, sense incidéncies ni patologies associades que influeixin en el desenvolupament de la
gestacio ni en la salut de la treballadora.
[ La treballadora no es troba de baixa per Contingéncia Comuna.
[ La treballadora presenta en l'actualitat un nivell de risc obstétric o alguna patologia activa del segiient llistat que la
incapacita per a desenvolupar la seva activitat. Marcar amb una X.

[] Antecedents de dos nascuts preterme 1 amb pes inferior a 2000 g.

[] Amenaca d'avortament.

[] Antecedents de pérdues fetals, incompeténcia cervical o cerclaje.

[J Amenaca de part preterme.

[[] Antecedents d'anomalies uterines amb pérdues fetals.

[] Hemorragia genital (placenta prévia).

[] Malaltia cardiaca dins de la classificacid Il i IV de la NYHA.

[ Varius en fase aguda.

[] Pacients amb Sindrome de Marfan.

[] Risc tromboembolic en tractament.

[] Pacients amb hemoglobinopaties incloses les talasemias.

[ Lumbalgia en fase aguda.

[] Pacients amb hipertensié pulmonar o arterial.

[] Hiperémesi en fase aguda.

[] Pacients amb aclarament de creatinina anormal.

[] Marejos matutins en fase aguda.

[] Polihidramnis.

[] CIR (creixement intrauteri retardat).

[] Herpes gestacional.

[] Diabetis gestacional amb el risc de descompensacio o afectacio a la gestacio.

[] Anémia severa (<8 g/ dl d’'hemoglobina).

[] Agreujament de malalties prévies o la seva descomposicio-compensacio per
I'embaras.

[] Preeclampsia: edema gestacional, proteindria, hipertensio.

[J (LAS, M. de Crohn, endocrinopaties...).

[] Trencament prematur de membranes.
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Atenci6 al Client
atencionalcliente@umivaleactiva.es
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3. ANNEX. CLASSIFICACIO RISC OBSTETRIC

Risc mitja o 1:

Anomalia pelviana identificada clinica i / o radiologicament.

Data de la darrera menstruaci6 incerta.

Baixa altura materna: <1,5 metres.

Gestant Rh negatiu.

Cardiopatia 1: que no limita la seva activitat fisica.

Gran multiparitat: 5 o més fetus de menys de 28 setmanes.

Condicions socioeconomiques desfavorables.

Hemorragia del primer trimestre.

Control insuficient de la gestacié: <4 visites prenatals o una visita a
setmana 20.

Incompatibilitat Rh.

Edat extrema <16 o> 35 anys.

Increment del pes excessiu o insuficient:> 15 kg o <5 kg.

Embaras no desitjat.

Infeccié urinaria baixa o bacteriuria asimptomatica (per urinocultivo).

Esterilitat prévia: dos anys o més.

Obesitat.

Fumadora habitual.

Periode intergenésic menor de 12 mesos.

Risc alt 0 2:

Anémia greu (Hb <9 g / dl o hematocrit> 25%).

Hidramnios o oligoamnios.

Cardiopatia 2: pacient obligada a una limitacié lleugera de la seva
activitat fisica.

Historia obstétrica desfavorable: dos o més avortaments, un o més
prematurs, part distocic, deficiéncies mentals o sensorials de probable
origen obstétric, antecedents de retard del creixement.

Cirurgia uterina préevia (no valorable cesaria).

Infeccié materna: hepatitis B o C, toxoplasmosis, pielonefritis, rubéola,
sifilis, HIV, estreptococ B.

Diabetis gestacional (es diagnostica per primera vegada o durant la
gestacio).

Obesitat morbida.

Embaras de bessons.

Presentaci6 anomala: constatada després de la setmana 38 de
gestacio.

Hemorragia 2n o 3r trimestre.

Risc molt alt 0 3:

Amenaga de part prematur: abans de la setmana 37.

Mort perinatal recurrent.

Cardiopaties 3 o 4: pacient obligada a una limitaci6é accentuada de la
seva activitat.

Placenta previa.

Diabetis pre gestacional.

Preeclampsia lleu: TA diastolica major o igual a 110 mmHg o TA
sistolica major o igual a 160 mmHg.

Drogoaddicci6 i alcoholisme.

Patologia associada greu.

Gestacié mdltiple.

Retard del creixement intrauteri.

Incompeténcia cervical.

Trencament membranes.

Isoinmunitzacié: Coombs indirecte positiu en pacient Rh negatiu.

Sida clinica.

Malformacio fetal confirmada.

Informacié sobre proteccié de dades personals

Responsable: umivale Activa Mdtua Col-laboradora amb la Seguretat Social nim. 3. Contacte del Delegat de Proteccié de Dades: dpd@umivaleactiva.es. Finalitat:
Facilitar la gestié administrativa, assistencial i economica de les prestacions que li s6n propies en I'ambit de la Seguretat Social. Legitimacio: Aquest tractament es realitza
en el marc del compliment de les obligacions legals aplicables a umivale Activa en la seva condicié de Mutua Col-laboradora amb la Seguretat Social. Destinataris:
Seguretat Social i Organismes dependents (INSS, ISM, TGSS, DGOSS). Jutjats i Tribunals, en cas que existeixi obligaci6 legal per aix0. Entitats bancaries, caixes
d'estalvis i caixes rurals. Tercers proveidors de serveis que tenen accés a les dades personals. Drets: Podra accedir, rectificar, suprimir, oposar-se a determinats
tractaments, aixi com exercir el seu dret a la limitaci6 del tractament, a la portabilitat i @ no ser objecte d'una decisié basada Unicament en tractament automatitzat de les
seves dades. Forma d'exercir els seus drets: Per escrit, mitjangant sol-licitud dirigida a umivale Activa, Av. Reial Monestir de Poblet n® 20, CP: 46930, Quart de Poblet
(Valencia); Presencialment, en qualsevol dels nostres centres o remetent un correu electronic a la segiient adrega: dpd@umivaleactiva.es. Informaci6 addicional: En el

segiient enllag: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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INFORME MEDICO DEL SERVICIO PUBLICO DE SALUD
RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL

(A rellenar por el pediatra del SPS)

A efectos de admitir a trdmite la solicitud de la Prestacidon por Riesgo Laboral durante el embarazo o lactancia.
(Ley Organica 3/2007 de 22 de marzo, por la que se regulan las prestaciones econoémicas del sistema de la
Seguridad Social por maternidad, paternidad, riesgo durante el embarazo y riesgo durante la lactancia natural,
articulo 31 y 49 apartado 2, , y Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo, por el que se regulan las prestaciones
econdmicas del sistema de la Seguridad Social por maternidad, paternidad, riesgo durante el embarazo y riesgo
durante la lactancia natural, articulo 31 y 49 apartado 2).).

1. DATOS DEL FACULTATIVO

Dr./Dra.

Médico del Servicio Publico de Salud de

Colegiado n°. Especialista en

El facultativo firmante declara que son exactos
y veraces los datos contenidos en el presente
informe médico y que no ha ocultado u omitido
dato, hecho o circunstancia alguna que
puedan influir en la valoracién del riesgo

durante la lactancia natural. (Ley Organica 10/1995, | | .. YA YA
de 23 de noviembre, del Codigo Penal. Articulo 307 ter.) Sello hospital / Centro salud Fecha y firma del facultativo

2. DATOS DE LA TRABAJADORA SOLICITANTE

Nombre y apellidos

2hl Feeedeipere | A [

En situacién de lactancia natural certifica que

O e hijo esta recibiendo lactancia materna exclusiva en el momento actual
O el hijo no recibe lactancia materna desde la fecha .......... Y S [

Informacién sobre proteccién de datos personales

Responsable: umivale Activa Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n°® 3. Contacto del Delegado de Proteccién de Datos: dpd@umivaleactiva.es. Finalidad:
Facilitar la gestion administrativa, asistencial y econémica de las prestaciones que le son propias en el ambito de la Seguridad Social. Legitimacion: Este tratamiento se
realiza en el marco del cumplimiento de las obligaciones legales aplicables a umivale Activa en su condicién de Mutua Colaboradora con la Seguridad Social.
Destinatarios: Seguridad Social y Organismos dependientes (INSS, ISM, TGSS, DGOSS). Juzgados y Tribunales, en caso de que exista obligacién legal para ello.
Entidades bancarias, cajas de ahorros y cajas rurales. Terceros proveedores de servicios que tienen acceso a los datos personales. Derechos: Podra acceder, rectificar,
suprimir, oponerse a determinados tratamientos, asi como ejercer su derecho a la limitacién del tratamiento, a la portabilidad y a no ser objeto de una decision basada
Gnicamente en tratamiento automatizado de sus datos. Forma de ejercer sus derechos: Por escrito, mediante solicitud dirigida a umivale Activa, Avda. Reial Monestir de
Poblet n° 20, CP: 46930, Quart de Poblet (Valencia); Presencialmente, en cualquiera de nuestros centros o remitiendo un correo electrénico a la siguiente direccion:
dpd@umivaleactiva.es. Informacion adicional: En el siguiente enlace: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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INFORME MEDIC DEL SERVEI PUBLIC DE SALUT
RISC DURANT LA LACTANCIA NATURAL

(A emplenar pel pediatre del SPS)

A l'efecte d'admetre a tramit la sol-licitud de la Prestacié per Risc Laboral durant I'embaras o lactancia. (Llei
organica 3/2007 de 22 de marg, per la qual es regulen les prestacions economiques del sistema de la Seguretat
Social per maternitat, paternitat, risc durant I'embaras i risc durant la lactancia natural, article 31 i 49 apartat 2, i
Reial decret 295/2009, de 6 de marg, pel qual es regulen les prestacions economiques del sistema de la Seguretat
Social per maternitat, paternitat, risc durant I'embaras i risc durant la lactancia natural, article 31 i 49 apartat 2).

1. DADES DEL FACULTATIU

Dr./Dra.

Metge del Servei Public de Salut de

Col-legiat nam. Especialista en

El facultatiu signant declara que s6n exactes i
veracgos les dades contingudes en el present
informe medic i que no ha ocultat o ometre
dada, fet o cap circumstancia que puguin
influir en la valoraci6 del risc durant la

lactancia natural. (Llei organica 10/1995, de 23 de | | .. oo oo
novembre, del Codi Penal. Article 307 ter.) Segell hospital / Centre salut Data i signatura del facultatiu

2. DADES DE LA TREBALLADORA SOL-LICITANT

Nom i cognoms

DNI Datadel part | b I

En situacié de lactancia natural certifica que

I Elfill esta rebent lactancia materna exclusiva en el moment actual
1 Elfillno rep lactancia materna des de la data .......... oo Lo

Informacié sobre proteccié de dades personals

Responsable: umivale Activa Mitua Col-laboradora amb la Seguretat Social nim. 3. Contacte del Delegat de Proteccié de Dades: dpd@umivaleactiva.es. Finalitat:
Facilitar la gestié6 administrativa, assistencial i economica de les prestacions que li sén propies en I'ambit de la Seguretat Social. Legitimaci6: Aquest tractament es realitza
en el marc del compliment de les obligacions legals aplicables a umivale Activa en la seva condicié de Mdtua Col-laboradora amb la Seguretat Social. Destinataris:
Seguretat Social i Organismes dependents (INSS, ISM, TGSS, DGOSS). Jutjats i Tribunals, en cas que existeixi obligacié legal per aixo. Entitats bancaries, caixes d'estalvis
i caixes rurals. Tercers proveidors de serveis que tenen accés a les dades personals. Drets: Podra accedir, rectificar, suprimir, oposar-se a determinats tractaments, aixi
com exercir el seu dret a la limitacié del tractament, a la portabilitat i a no ser objecte d'una decisié basada Unicament en tractament automatitzat de les seves dades. Forma
d'exercir els seus drets: Per escrit, mitjangant sol-licitud dirigida a umivale Activa, Av. Reial Monestir de Poblet n® 20, CP: 46930, Quart de Poblet (Valencia);
Presencialment, en qualsevol dels nostres centres o remetent un correu electronic a la seguent adreca: dpd@umivaleactiva.es. Informacié addicional: En el segient

enllag: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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ANEXO IV: SOLICITUD DE CERTIFICADO MEDICO DE EXISTENCIA DE RIESGO
DURANTE EL EMBARAZO O LACTANCIA NATURAL
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SOLICITUD DE CERTIFICADO MEDICO DE EXISTENCIA DE RIESGO

Rellene este impreso de la forma exacta y correcta porque asi facilitara el tramite de su prestacion. Antes de empezar a escribir,
lea detenidamente todos los apartados, asi como las instrucciones para su cumplimentacion. Escriba con claridad y en letras
mayusculas para evitar errores de interpretacion. La cumplimentacion defectuosa o incorrecta de este impreso podra exigir su
subsanacién y, en tanto la misma no se produzca, demoraréa la tramitacion de su solicitud. Antes de empezar a escribir, lea

detenidamente todos los apartados.

1. DATOS DE LA SOLICITANTE

DURANTE EL EMBARAZO O LA LACTANCIA NATURAL

Nombre Primer apellido Segundo apellido

DNI/NIF/NIE Fecha nacimiento Numero de afiliacion de la Seguridad Social
Teléfono Movil Correo electrénico

Domicilio a efectos fiscales

Numero Bloque Escalera Piso Puerta C.P.

Poblacion Provincia

Régimen de la Seguridad Social

Lengua oficial de comunicacién

2. MOTIVOS DE LA SOLICITUD

RIESGO DURANTE EL EMBARAZO

Semana de gestacion a fecha solicitud

Fecha prevista de parto

Embarazo Gnico o multiple

RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL

Fecha de parto

Fecha finalizacion permiso maternidad

3. DATOS DE LA EMPRESA (a cumplimentar por las trabajadoras por cuenta ajena)

Razén Social Tipo de contrato Cédigo Cuenta Cotizacién
Domicilio C.P.
Poblacién Provincia

CSV:KJCD91Z8:JUI1BIZ8:ZTXDDNUY

URL de vaidaci6:https:.//www.tramita.gva.es/csv-front/index.faces?cadena=K JCD91 Z8:JUI 1B1Z8:ZTXDDNUY




&
U m Iva e Atencion al Cliente
Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n® 3 § O atencionalcliente@umivaleactiva.es S
U' ) umivaleactiva.es

@? Ac“iva ’ EnteiaBEmAlL 7007
4. PROCESOS DE INCAPACIDAD TEMPORAL EN LOS ULTIMOS 6 MESES

Fecha baja médica Fecha de alta médica éEXlstlgreIamon entre su baja médica y su situaciéon de embarazo o
lactancia?
....... [oviviiiid s | v | OSI |ONo| _
Si ha contestado si, en alguno de los procesos,
....... Y S veveend oo doccoooo.. | [OSi |[JNo| rogamos aporte documentacion médica junto a esta
- solicitud
....... | S oo | S |0 No

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando, igualmente, que

quedo enterada de la obligacién de comunicar a umivale Activa cualquier variacién de los datos en ella expresados que
pudiera producirse en lo sucesivo (Art. 35.5 R.D. 295/2009).

MANIFESTO, mi consentimiento para la aportacion, consulta u obtencién del historial clinico, custodiado por la Mutua, asi como
para que mis datos de identidad puedan ser consultados con garantia de confidencialidad en el caso de acceso.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que se dé curso a mi peticién de Prestacion de riesgo durante el embarazo o
la lactancia natural adoptando para ello todas las medidas necesarias para su mejor resolucion.

RECUERDE, si se produjera la extincién de la relacion laboral, debera comunicarlo a esta Mutua por tratarse de una de las
causas de extincién de la prestacion de riesgo durante el embarazo o la lactancia natural, al objeto de evitar percepciones
indebidas de la misma.

Firma de la interesada (Adjuntar fotocopia DNI)

Informacién sobre protecciéon de datos personales

Responsable: umivale Activa Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n® 3. Contacto del Delegado de Proteccion de Datos: dpd@umivaleactiva.es. Finalidad: Facilitar la gestion
administrativa, asistencial y econémica de las prestaciones que le son propias en el &mbito de la Seguridad Social. Legitimacidn: Este tratamiento se realiza en el marco del cumplimiento de las
obligaciones legales aplicables a umivale Activa en su condicién de Mutua Colaboradora con la Seguridad Social. Destinatarios: Seguridad Social y Organismos dependientes (INSS, ISM,
TGSS, DGOSS). Juzgados y Tribunales, en caso de que exista obligacion legal para ello. Entidades bancarias, cajas de ahorros y cajas rurales. Terceros proveedores de servicios que tienen
acceso a los datos personales. Derechos: Podra acceder, rectificar, suprimir, oponerse a determinados tratamientos, asi como ejercer su derecho a la limitacién del tratamiento, a la portabilidad
y a no ser objeto de una decisién basada Gnicamente en tratamiento automatizado de sus datos. Forma de ejercer sus derechos: Por escrito, mediante solicitud dirigida a umivale Activa,
Avda. Reial Monestir de Poblet n° 20, CP: 46930, Quart de Poblet (Valencia); Presencialmente, en cualquiera de nuestros centros o remitiendo un correo electrénico a la siguiente direccion:

dpd@umivaleactiva.es. Informacién adicional: En el siguiente enlace: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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SOL-LICITUD DE CERTIFICAT MEDIC D'EXISTENCIA DE RISC DURANT
L'EMBARAS O LA LACTANCIA NATURAL

Empleni aquest impres de la forma exacta i correcta perque aixi facilitara el tramit de la seva prestacié. Abans de comencar a
escriure, llegeixi detingudament tots els apartats, aixi com les instruccions per al seu emplenament. Escrigui amb claredat i en
lletres majuscules per a evitar errors d'interpretacid. L'emplenament defectués o incorrecte d'aquest imprées podra exigir la seva
esmena i, en tant la mateixa no es produeixi, demorara la tramitacié de la seva sol-licitud. Abans de comengar a escriure, llegeixi
detingudament tots els apartats

1. DADES DE LA SOL-LICITANT

Nom Primer cognom Segon cognom
DNI/NIF/NIE Data naixement Numero d'afiliacié de la Seguretat Social
Telefon Mobil Correu electronic

Domicili a efectes fiscals

NUmero Bloc Escala Pis Porta C.P.
Poblacio Provincia
Regim de la Seguretat Social Llengua oficial de comunicaci6

2. MOTIUS DE LA SOL-LICITUD

RISC DURANT L'EMBARAS

Setmana de gestacié a data de sol-licitud | Data prevista de part Embaras Gnic o multiple

RISC DURANT LA LACTANCIA NATURAL

Data de part Data finalitzacié permis maternitat

3. DADES DE L'EMPRESA (a emplenar per les treballadores per compte aliena)

Raé Social Tipus de contracte Codi compte cotitzacio
Domicili C.P.
Poblacié Provincia
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4. PROCESSOS D'INCAPACITAT TEMPORAL EN ELS ULTIMS 6 MESOS

. o , . Existia relacié entre la seva baixa medica i la seva situacié d'embaras
Data baixa medica Data d'alta medica o lactancia?
....... [oveoiiid e e e | OSEH |[ONo| _
Si ha contestat si, en algun dels processos,
....... [oviiiiiid e, Y S S [1Si [[[]No| preguem aporti documentaci6 meédica al costat
3 d'aquesta sol-licitud
....... S S veeenid oo | [OSI |[INo

DECLARO, sota la meva responsabilitat, que son certes les dades que consigno en la present sol-licitud, manifestant, igualment, que

quedo assabentada de 'obligacié de comunicar a umivale Activa qualsevol variacié de les dades en ella expressats que
pogués produir-se en endavant (Art. 35.5 RD 295/20009).

MANIFESTO, el meu consentiment per a l'aportacid, consulta o obtencié de I'historial clinic, custodiat per la Mdtua, aixi com
perque les meves dades d'identitat puguin ser consultats amb garantia de confidencialitat en el cas d'accés.

SOL:-LICITO, mitjangant la signatura del present impres, que es doni curs a la meva peticié de Prestaci6é de risc durant I'embaras
o la lactancia natural adop-tando per a aix0 totes les mesures necessaries per a la seva millor resolucio.

RECORDI, si es produis I'extincié de la relaci6 laboral, haura de comunicar-ho a aquesta Muatua per tractar-se d'una de les
causes d'extincié de la prestacié de risc durant I'embaras o la lactancia natural, a fi d'evitar percepcions indegudes d'aquesta.

Signatura de la interessada (Adjuntar fotocopia DNI)

Informacié sobre proteccié de dades personals

Responsable: umivale Activa Matua Col-laboradora amb la Seguretat Social nim. 3. Contacte del Delegat de Protecci6 de Dades: dpd@umivaleactiva.es. Finalitat: Facilitar la gestié
administrativa, assistencial i economica de les prestacions que li sén propies en I'ambit de la Seguretat Social. Legitimaci6: Aquest tractament es realitza en el marc del compliment de les
obligacions legals aplicables a umivale Activa en la seva condicié de Matua Col-laboradora amb la Seguretat Social. Destinataris: Seguretat Social i Organismes dependents (INSS, ISM,
TGSS, DGOSS). Jutjats i Tribunals, en cas que existeixi obligacio legal per aixo. Entitats bancaries, caixes d'estalvis i caixes rurals. Tercers proveidors de serveis que tenen accés a les dades
personals. Drets: Podra accedir, rectificar, suprimir, oposar-se a determinats tractaments, aixi com exercir el seu dret a la limitaci6 del tractament, a la portabilitat i a no ser objecte d'una decisié
basada Gnicament en tractament automatitzat de les seves dades. Forma d'exercir els seus drets: Per escrit, mitjiangant sol-licitud dirigida a umivale Activa, Av. Reial Monestir de Poblet n°® 20,
CP: 46930, Quart de Poblet (Valencia); Presencialment, en qualsevol dels nostres centres o remetent un correu electronic a la seguent adreca: dpd@umivaleactiva.es. Informacié addicional:
En el seglient enllag: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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PARmed-X para EMBARAZO

PARmed-X para embarazo, una guia-cuestionario de seguridad
previa a la iniciacion de Actividad Fisica en el embarazo.

Las mujeres que estén en un buen estado de salud, sin complicaciones propias
del embarazo, pueden integrar sin problema, la Actividad Fisica dentro de su
vida cotidiana; asi como participar en diferentes sesiones, ya sean especificas
o no (dependiendo de otros aspectos). Los beneficios para la futura madre son
muchos, destacando la mejora cardiovascular y muscular, control de peso o la
facilitacion en los cambios biomecanicos y fisiolégicos propios del embarazo. Ademas,
la practica regular de ejercicio, ayudara a prevenir la intolerancia gestacional a la
glucosa o la hipertensién inducida.

La seguridad en el ejercicio prenatal dependera de un adecuado nivel de la reserva
fisiologica materno-fetal. ElI test PARmed-X para el embarazo consta de un
cuestionario de seguridad, asi como unas pautas generales de prescripcion
del entrenamiento utilizadas tanto para evaluar a las clientas en estado de gestacién que
entran en una Instalacion Deportiva, asi como para garantizar  las
adaptaciones fundamentales en un plan de Acondicionamiento Fisico a éstas.

Las instrucciones para utilizar el PARmed-X son las siguientes:

1. La paciente debera rellenar la seccion de informacion y el cuestionario pre-
ejercicio (partes 1 a 4), asi como dar el consentimiento al profesional indicado
para el control de su entrenamiento.

2. El/la profesional médico/a debera contrastar la informaciéon de la clienta, asi
como consultar cualquier factor de seguridad relativo o absoluto (seccion C),
basado en la informacién médica actual.

3. Si no existen contraindicaciones, el formulario de evaluacion de la salud debera ser
completado y firmado por el/la profesional médico/a, dando una copia del mismo a
la embarazada para entregar a su vez al entrenador/a.

NOTA: Las secciones A y B deberan ser completadas por la cliente, antes de recibir
la aprobacién médica.

A: INFORMACION DE LA PACIENTE

Nombre:

Direccion:
Teléfono: Fecha de Nac.:
N° Seg. Social:
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B: CUESTIONARIO DE SALUD PREVIO
PARTE 1: ESTADO DE SALUD GENERAL

En el pasado, ha sufrido... (Si/No):

1. Aborto en embarazos previos: --

2. Otras complicaciones: __

3. He realizado un PAR-Q (cuestionario de aptitud para la actividad fisica) en los
ultimos 30 dias: --

Si ha respondido “Si” a las preguntas 1 6 2, por favor, explique brevemente lo
sucedido:

Numero de embarazos previos:

PARTE 2: ESTADO DEL EMBARAZO ACTUAL

Fecha prevista de parto:

Durante el mismo, ha sufrido en algun momento (Si/No):
1. ¢Fatiga severa? -

¢Sangrado en la vagina? --

¢Mareos o pérdidas de equilibrio? --

¢ Dolor abdominal inesperado? --

¢Hinchazoén repentina de pies, manos o cara? --

¢Dolores persistentes de cabeza? --

¢éRojez, hinchazén o dolor en las pantorrillas? --

¢Ausencia de movimiento fetal desde el 6° mes? __

9. ¢No ha ganado peso desde el 5° mes? -

©@ NGk oODN

Explique en caso de haber respondido “Si” en alguna pregunta:

PARTE 3: HABITOS Y ACTIVIDADES EL ULTIMO MES

1. Actividades fithess o recreativas regulares:

INTENSIDAD FRECUENCIA SEMANAL TIEMPO MINUTOS
1-2/2-4]>4 <20/ 20-40/ >40

Dura: -- -

Moderada: - ] -

Suave: .- L

217
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2. Su actividad cotidiana incluye (Si/No):
- ¢ Levantar cargas pesadas? --
- ¢ Caminar o subir escaleras regularmente?
- ¢ Caminar puntualmente? --
- ¢ Periodos prolongados de pie? --
- ¢ Periodos prolongados sentada? --
- ¢Haces una Actividad promedio diaria? .

3. ¢ Es fumadora actualmente? --
4. ; Bebe alcohol en la actualidad? --

PARTE 4: INTENCIONES DE ACTIVIDAD FiSICA ACTUALES.

¢ Qué tipo de Actividad Fisica desea realizar?

¢ Produce un cambio sobre sus habitos anteriores?

C CONTRAINDICACIONES AL EJERCICIO:
(debe ser rellenado por su especialista médico/a - ginecélogo/a)

Contraindicaciones absolutas (Si/No)

1. ¢Ruptura de membranas prematura? -
¢Sangrado de la placenta previa y persistente? --
SHipertension inducida o pre-eclampsia? --

¢ Disfuncion del cuello uterino? --

¢ Restriccion de riego sanguineo intrauterino? --
¢Embarazo miuiltiple (trillizos o mas)? --

No kDb

¢Diabetes Tipo | no controlada, hipertensiéon o disfuncion tiroidal, otros
problemas cardiovasculares, respiratorios e incluso sistémicos? --

Contraindicaciones relativas (Si/No)

1. ¢Antecedentes de aborto o parto espontaneo en embarazos previos? --

2. ;Problemas crénicos a nivel respiratorio o cardiovascular de tipo moderado
o leve (hipertensién/asma)? --

¢Anemia o falta de hierro? --

¢ Malnutricion o desorden alimenticio? --

LA ol

¢Embarazo de gemelos de mas de 28 semanas? --
6. ¢Algun otro factor significativo? --

Nota: El riesgo de alguno de estos factores puede ser mayor a los beneficios de la Actividad Fisica. La decision de realizar

algun plan de entrenamiento debe ser con la aprobacién o consejo de un/a especialista médico/a.
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Prescripcion de Actividad Aerdbica

RATIO DE PROGRESION: El mejor momento para realizar algtin tipo de progresion
es durante el segundo trimestre, dado que es la fase en la que el embarazo genera
menos molestias. El ejercicio aerdbico puede ser incrementado gradualmente, partiendo de un
minimo de 15 minutos continuos durante 3 sesiones/semana (con intensidad adecuada
y controlada), hasta un maximo de unos 30 minutos durante 4 sesiones/semana.

CALENTAMIENTO Y VUELTA A LA CALMA: Serdn progresivos y regresivos
respectivamente, de una escala mds ligera de lo habitual, y una duraciéon de entre 10 y
15 minutos. Ejercicios ligeros de calistenia asi como trabajo de movilidad y relajacidn,
pueden ir incluidos adecuadamente en ambas fases.

F I T T
Frecuencia Intensidad Tiempo Tipo
Empezar en 3 sesiones  Ejercicio con la FC Partiendo de 15° Sin cargas y de bajo
semanales progresando  adecuada a edady continuos en impacto. Utilizando grandes
progresando a 4 y condicién previa progresién a 30° segmentos corporales

(caminar, bicicleta, natacién o
aerdbic de bajo impacto)

“TEST DE HABLA”: El ejercicio debera disminuir de intensidad o incluso llegar a
detenerse, en el momento en el que la embarazada no pueda mantener
una conversacion durante el mismo.

Prescripcion y monitorizacion de la intensidad: La mejor forma de prescribir y
monitorizar la intensidad, vendra de combinar tanto la Frecuencia Cardiaca como
el Rango de Percepcion de Esfuerzo (RPE).

Frecuencia Cardiaca recomendada: Pese a que convencionalmente se
ha estipulado en 140 la FC, que no convendra sobrepasar en el ejercicio
aerdbico, el rango exacto dependera de diversos aspectos como la edad o el
estado de forma de la embarazada.

e Menores de 20 ainos: Hasta 155 ppm segun estado de forma.

e Entre 20 y 29 ainos: El rango ira de las 102 ppm en caso de mujeres con IMC
mayor a 25, edad y estado de forma previo, pasando por 129-144 para las
anteriormente sedentarias, 135 a 150 en las fisicamente activas y hasta 160 en
las deportistas.

e A partir de 30 anos: El rango sera ligeramente inferior (unas 5 pulsaciones
menos como limite) respecto a los casos y niveles de condicidn fisica expuestos
en el punto anterior.

Rango de Percepcion de esfuerzo: Partiendo de la Escala de Borg, limitaremos la

intensidad de la Actividad Fisica de la embarazada a una percepcién de 12-14. En
caso de trabajar con una escala de 1 a 10, la intensidad aproximada seriade 6a 7.
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Prescripcién de Entrenamiento con cargas/neuromuscular

EJEMPLO DE EJERCICIOS DE FUERZA

Es importante entrenar
todos los grupos
musculares principales
tanto durante el embarazo
como el periodo post-parto.

ZONA PROPUESTA

EJEMPLO

Espalda Alta Cuidado Postural

Encogimientos de hombra,
activacién escapular

Espalda Baja Cuidado Postural

Ejercicios como el 4 Point Kneeling
(Superman)

Calentamiento y Vuelta a la

calma: Relajacion en cuello,

rotadores de hombro,
espalda, brazos, cadera,
rodillas, tobillos, etc.
Estiramiento estatico: la
mayaoria de grupos
musculares . (VIGILAR EL
ROM EXCESIVO)

Abdomen - CORE del recto y refuerzo de toda la

abdominal.

Cuidado postural, asi como
prevencion de dolor lumbar, diastasis

Adaptaciones especificas de los
ejercicios clasicos en los 3 planos
como pueden ser los curl-ups o
extensiones lumbares.

pared

Suelo Pélvico (Kegel)
urinaria.

Cuidado postural asi como la
prevencion de la incontinencia

‘Ondas”, “Ascensor”

Tren Superior
mamas.

Mejorar la fuerza de soporte de las

Rotaciones de hombro y
modificacion de push-ups en pared.

Tren Inferior y Gliteos -, i
¥ prevencidn de varices.

Facilitacién de |a carga de peso extra

Puente de cadera, levantamiento de
piernas en diferentes planos.

VARIABLE

DARA A i

(] OND
EFECTO DEL EMBARAZO

B A

MODIFICACIONES

Pasicion corparal

En la posicion supina (boca arriba), el atero puede producir tanto
un decrecimiento del riego sanguineo hacia el tren inferior asi
COMO una mayor presian en la vena Cava Inferior y restriccion del
fluido sanguineo a la Arteria Abdominal Aorta.

Alterar los ejercicios realizadas en posicion supina
a partir del 42 mes de embarazo.

Buscar variaciones de los ejercicios
preferentemente de pie o en tendido lateral.

Laxrtud articular

Los ligamentos se relajan en mayor medida por efectos
hormanales.
Las articulaciones son mas propensas a lesiones.

Evitar cambios bruscos en las direcciones de
movimiento.

Control de los Rangos de Movimiento en los
estiramientos.

Musculatura Abdominal

Presencia de una hernia de tejido conectivo sobre la linea media
del abdomen (didstasis del recto) en buena parte de los
embarazos.

No realizar ejercicios abdominales una vez se ha
desarrollado la diastasis.

Postura

El aumento de peso y del tamano de las mamas y el utero puede
causar una modificacion de la alineacion postural asi como del
centro de gravedad afectando al grado de lordosis lumbar.

A su vez, puede provocar mayor cifosis dorsal e induso lordosis
cervical en compensacion al anterior.

Tendremos especial cuidado en la postura asi
como alineacion pélvica dentro del rango neutro.
Corregiremos y visualizaremos a la embarazada la
ubicacion del neutro con una pequefia
retroversion pélvica junto a una flexion de rodillas
para neutralizar |a lordosis.

Precauciones en ejercicio
CON Cargas.

Tendremos especial atencion a la correcta respiracion durante el ejercicio.
Exhalar durante el esfuerzo e inhalar durante la relajacion mientras realizamos un trabajo con altas repeticiones y baja

intensidad.
Evitaremos la maniobra de Valsalva.

Evitaremaos el ejercicio en posicion supina desde los 4 meses de gestacion.

El cuestionario PARmedX original fue desarrollade por L.A. Wolfe, Ph.D. por la Universidad de Queens y acutalizado por el Dr. M.F. Mottola, Ph.D. de

la Universidad de West Ontario.

Mo se permiten cambios en el mismo. 5i se anima tanto a la reproduccion de éste como a la traduccion fiel al texto original.

El PARmed-X para embarazo puede ser descargado desde:

Canadian Society for Exercise Physiology
www.csep.com/forms
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PARmedX para el embarazo — Formulario de Evaluacién de Salud
(recibir autorizacion médica para la practica de ejercicio)

Yo, (nombre de la paciente), he comentado mi
intencion de realizar Actividad Fisica durante mi embarazo actual con mi especialista
médico y tengo su aprobacion para la realizacién de la misma.

Firmado: Fecha:

OBSERVACIONES DEL ESPECIALISTA:

(firma y nombre de la embarazada)

Nombre del médico/a y nimero de colegiado/a:

RECOMENDACION ACTIVIDAD FiSICA: --

Recomendaciones para una vida activa durante el embarazo

El embarazo es una fase de la vida de la mujer que, puede ser aprovechada para
hacer cambios de habitos saludables, asi como el cuidado y desarrollo saludable
de su futuro hijo/a. Estos cambios incluyen los habitos nutricionales, Ila
abstinencia del consumo de tabaco y alcohol y Ila participacion regular
en planes de Acondicionamiento Fisico. Partiendo de que todos estos cambios pueden
mantenerse en el periodo post-parto y afos posteriores, el embarazo puede
acabar ofreciendo repercusiones muy positivas, tanto para la salud como incluso para la
imagen corporal de la madre.

Vida Activa:

Visite a su doctor/a antes de incrementar su nivel de Actividad Fisica.

Ejercitese regularmente pero sin llegar a la extenuacion.

Ejercitese con otra embarazada o asista a un programa de entrenamiento prenatal.
Siga los principios FITT adaptados al embarazo.

Conozca los principios mas importantes sobre ejercicio y embarazo.

Alimentacion Saludable:

e Los requerimientos caléricos aumentan sensiblemente (unas 300 kcal diarias de

promedio) durante el embarazo.

e Siguiendo la Guia Canadiense de Alimentacion Saludable, optaremos por escoger los
siguientes alimentos: Pan o cereales integrales, frutas, vegetales, leche y productos
derivados, carne, pescado, ave y alternativas.

Beber de 6 a 8 vasos de agua diarios.

No restringir, pero si limitar el consumo de sal.

Limitar el consumo de cafeina.

No se recomienda la realizacion de dietas para perder peso.

6/7
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Imagen y Autoestima:

Recuerda que es normal ganar peso durante el embarazo.
Aceptar que el mismo conlleva una serie de cambios fisicos.
Disfruta de tu embarazo como una experiencia unica y maravillosa.

Pautas de Seguridad:

Evita realizar ejercicio en entornos humedos, especialmente durante el primer trimestre.
Evita el ejercicio isométrico de intensidad o manteniendo la respiracion.

Mantén una nutricion e hidratacion adecuada, bebiendo liquidos antes y después del
entrenamiento.

Evita el ejercicio continuo en decubito prono, a partir del 4° mes de embarazo.

Evita actividades con peligro de caida o contacto fisico.

Conoce tus limites.

Conoce las razones para parar de realizar Actividad Fisica y consulta a un especialista
cualificado en cuanto notes una de ellas.

Razones para Dejar de Ejercitarse:

Falta de respiracién/aliento.

Dolor en el pecho.

Contracciones dolorosas en el utero (mas de 6-8 por hora).

Sangrado vaginal.

Cualquier liquido o fluido vaginal que pueda sugerir ruptura de la membrana.
Mareos o pérdidas de equilibrio.
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GISE Procedimiento de actuacién para la RH.PRL.REL.O1
proteccion de la maternidad Version 01

ANEXO VI: DECLARACION EMPRESARIAL SOBRE LA ACTIVIDAD DESARROLLADA
Y LAS CONDICIONES DE TRABAJO DE LA TRABAJADORA EMBARAZADA O EN
PERIODO DE LACTANCIA NATURAL
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DECLARACION EMPRESARIAL SOBRE LA ACTIVIDAD DESARROLLADA Y LAS CONDICIONES
DE TRABAJO DE LA TRABAJADORA EMBARAZADA O EN PERIODO DE LACTANCIA NATURAL

Junto al presente certificado deberd acompafiar:

1. Evaluacion del puesto de trabajo

(Disposicién adicional segunda del Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo y articulo 16.2 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales). Los riesgos deben aparecer
debidamente descritos, valorados y acreditados de manera especifica, en la forma que se desprende del art. 26.1 en relacion con el 16 de la Ley de Prevencion
de Riesgos Laborales. La evaluacién de riesgos deberd comprender la determinaciéon de la naturaleza, el grado y la duracién de la exposicién a agentes,
procedimientos o condiciones certificados.

2. Relacion de puestos de trabajo exentos de riesgo
(Disposicién adicional segunda del Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo y articulo 26.2 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales).

Este documento podra ser utilizado por la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social a efectos de emitir el informe previsto en los articulos 39.6 y 47.6 del Real
Decreto 295/09, de 6 de marzo, en caso de existir posibles contradicciones o indicios de connivencia para la obtencién de la prestacion.

A cumplimentar por la empresa

1.DATOS DEL DECLARANTE

Nombre Primer apellido Segundo apellido DNI-NIE-TIE

Cargo Empresa Cdédigo de Cuenta de Cotizaciéon
Domicilio Localidad Provincia

Cdédigo Postal Teléfono Correo electrénico

2.DATOS DE LA SOLICITANTE

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-TIE
Numero Seguridad Social Puesto de trabajo Categoria profesional
Jornada

Completa [0 Parcial [] Iindique el horario en ambos casos

Descansos

¢La trabajadora puede realizar pausas cuando lo precise?: SI [ NO [

Principales tareas del puesto

Descripcion de las tareas mas frecuentes en la jornada laboral. Habitual Ocasional
Indicar tiempo efectivo en latarea o0 % en la jornada. NO indicar los riesgos. Tiempo o %

Tarea 1

Tarea 2

Tarea 3

Tarea 4

ojo|o|jo|o
O g|d

Tarea 5

Tareas que se van a adaptar a la trabajadora gestante

Tarea 1l

Tarea 2

Tarea 3

Tarea 4
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Sustitucién de la trabajadora gestante

st O No O

¢La trabajadora va a ser sustituida en su puesto de trabajo?:

Describa los riesgos asociados a las tareas del puesto de trabajo

Indique los riesgos que considera asociados a las tareas de la Indique las medidas preventivas adoptadas para la
trabajadora proteccion del embarazo.
(Art. 26 Ley Prevencion de Riesgos Laborales)
Manipulacién manual de cargas:
. . L . Eliminacion del riesgo
Tipo de manipulacion: 9 O
® Empuje/Arrastre ] (] Uso de medios auxiliares (transpaletas, carros, etc) |
® Transporte O (] Adaptacioén del puesto de trabajo Ol
e  Ascenso/Descenso | INdiCar..... .o
Posturas forzadas:
Tipo de postura forzada: . Eliminacion del riesgo O
® Bipedestacion: ] . Adaptacién de tareas U
e Deambulacién O (] Adaptacioén del puesto de trabajo O
e Sedestacion (] Indicar:
e Flexion del tronco >60° O
@ OMraS. ...
Ruido: |:| e Eliminacion del riesgo |
Si la respuesta es Si debera aportar mediciones asociadas al ®  Adaptacion del puesto O
puesto de trabajo y tiempo de exposicién INGICAN. ..o
Radiaciones ionizantes: |:| e  Adaptacion del puesto ]
Lleva dosimetro: SI [J No [ ° Adaptacién de tareas O
Si la respuesta es Si debera aportar dosimetria ®  OMraS..i i
Vibraciones de cuerpo entero o mano-brazo: |:| ° Adaptacion del puesto O
. . Sustitucion del equipo/maquina por otro que no
Puntual (1  Continuada [ L
i produce vibraciones O
Si la respuesta es Sl debera aportar mediciones asociadas al ot
° 1= 1
puesto de trabajo
Exposicion a frio/calor extremo: I:l . Adaptacién del puesto O
Puntual (] Continuada [] e Medidas Preventivas
Si la respuesta es Si deberéd aportar mediciones frio / calor:
temperatura, humedad y tiempo de exposicion / valoracion de
estrés térmico (acorde a la UNE-EN ISO 11079:2009)
Exposicién a agentes quimicos: |:| . Eliminacién del riesgo O
) . | . L . Adaptacion del puesto O
Si la respuesta es Sl debera aportar las fichas técnicas de los -
productos quimicos y medicion de Valores Ambientales. ®  Proteccion individual O
INAICAT e
o Proteccién colectiva (campana extractora, camara flujo laminar,...) I:l
INAICAT .« e
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umivale

Atencion al Cliente
atencionalcliente@umivaleactiva.es

EXCELENGIA

utua Colaboradora con la Seguridad Social n° 3 %
Mutua Colab f‘? A guridod Social ‘ SU | 1A umivaleactiva.es e
w ctlva internutual
Exposicion a agentes biolégicos: |:| Eliminacién del riesgo |
Adaptacion del puesto |

Si la respuesta es Si la trabajadora debera aportar la serologia

especifica
(Guia Médica para la Valoracién del Riesgo durante el Embarazo. INSS)

Otros riesgos no especificados en los apartados anteriores:

En consecuencia DECLARO que:

1. No[] si] hasido posible eliminar los riesgos anteriormente indicados por los siguientes motivos:

2. No[] s [ hasido posible adaptar las condiciones de trabajo o el tiempo de trabajo por los siguientes motivos:

Articulo 26 LPRL

3. No[] sI [] hasido posible reubicar a la trabajadora a otro puesto exento de riesgos por los siguientes motivos:

4. No[J sI[] existeenla empresa ningln puesto de trabajo exento de riesgo

Articulo 26 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales

PRIMERA MEDIDA

st Se d imir? sl
¢Se puede suprimir?
NO
M SEGUNDA MEDIDA
¢ Se puede evitar el si
riesgo aj las » Ajuste las P

de trabajo? la restriccion de las tareas

condiciones o el tiempo de trabajo, incluida

A\ )

TERCERA MEDIDA
X (Existe en la empresa
Analizar y evaluar las a‘i = - si i
i i Igun puesto de trabajo Cambiela a un puesto de
[ecidas prewentivas alternativo, sin riesgo 7 trabajo sin riesgo para la

de forma periédica

2
mientras dure la Jea st eckalo 7 maternidad

situacion

NO
CUARTA MEDIDA

Promueva la suspensién
de contrato por embarazo
o lactancia de riesgo

Fuente: i i de it Salud y Bi en el Trabajo

Firma del responsable de la empresa (adjuntar fotocopia del DNI) y sello

Informacién sobre proteccién de datos personales

Muy importante:

El presente documento es una declaracion por parte
del empresario firmante, siendo él mismo, el Unico
responsable legal de la veracidad de su contenido.

Sera imprescindible rellenar todos los campos.

El abajo firmante declara que son exactos y veraces
los datos contenidos en el presente documento y que
no ha ocultado u omitido dato, hecho o circunstancia
alguna que pueda influir en la correcta valoracién de
la concesion de esta prestacion de la Seguridad Social.

En caso de que la empresa pueda (Articulo 26 de la
Ley de Prevencién de Riesgos Laborales) ajustar las
condiciones o el tiempo de trabajo o, en su defecto,
reubicar a la trabajadora embarazada o en periodo de
lactancia a un puesto de trabajo exento de riesgo,
podrd reducir_en un 50% las cotizaciones a la
Seqguridad Social por Contingencias Comunes.

Responsable: umivale Activa Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n® 3. Contacto del Delegado de Proteccién de Datos: dpd@umivaleactiva.es. Finalidad: Facilitar la gestiéon
administrativa, asistencial y econémica de las prestaciones que le son propias en el &mbito de la Seguridad Social. Legitimacion: Este tratamiento se realiza en el marco del cumplimiento de
las obligaciones legales aplicables a umivale Activa en su condicién de Mutua Colaboradora con la Seguridad Social. Destinatarios: Seguridad Social y Organismos dependientes (INSS, ISM,
TGSS, DGOSS). Juzgados y Tribunales, en caso de que exista obligacién legal para ello. Entidades bancarias, cajas de ahorros y cajas rurales. Terceros proveedores de servicios que tienen
acceso a los datos personales. Derechos: Podra acceder, rectificar, suprimir, oponerse a determinados tratamientos, asi como ejercer su derecho a la limitacién del tratamiento, a la portabilidad
y a no ser objeto de una decisiéon basada Unicamente en tratamiento automatizado de sus datos. Forma de ejercer sus derechos: Por escrito, mediante solicitud dirigida a umivale Activa,
Avda. Reial Monestir de Poblet n° 20, CP: 46930, Quart de Poblet (Valencia); Presencialmente, en cualquiera de nuestros centros o remitiendo un correo electrénico a la siguiente direccién:
dpd@umivaleactiva.es. Informacion adicional: En el siguiente enlace: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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DECLARACIO EMPRESARIAL SOBRE L'ACTIVITAT DESENVOLUPADA | LES CONDICIONS DE
TREBALL DE LA TREBALLADORA EMBARASSADA O EN PERIODE DE LACTANCIA NATURAL

Al costat del present certificat haura d'acompanyar:

1. Avaluacio del lloc de treball

(Disposici6 addicional segona del Reial decret 295/2009, de 6 de marg i article 16.2 de la Llei de Prevencié de Riscos Laborals). Els riscos han d'aparéixer degudament
descrits, valorats i acreditats de manera especifica a, en la forma que es desprén de l'art. 26.1 en relacié amb el 16 de la Llei de Prevenci6 de Riscos Laborals.
L'avaluacié de riscos haura de comprendre la determinacié de la naturalesa, el grau i la durada de I'exposicié a agents, procediments o condicions certificats.

2. Relacio6 de llocs de treball exempts de risc
(Disposici6 addicional segona del Reial decret 295/2009, de 6 de marg i article 26.2 de la Llei de Prevenci6 de Riscos Laborals).
Aquest document podra ser utilitzat per la Inspeccié de Treball i Seguretat Social a I'efecte d'emetre I'informe previst en els articles 39.6 i 47.6 del Reial decret 295/09,

de 6 de marg, en cas d'existir possibles contradiccions o indicis de connivéncia per a I'obtencié de la prestaci6.

A emplenar per I'empresa

1. DADES DEL DECLARANT

Nom Primer cognom Segon cognhom DNI-NIE-TIE

Carrec Empresa Codi de Compte de Cotitzacio
Domicili Localitat Provincia

Codi Postal Teléfon Correu electronic

2. DADES DE LA SOL:-LICITANT

Primer cognom Segon cognom Nom DNI-NIE-TIE
Nimero Seguretat Social Lloc de treball Categoria professional
Jornada

Completa [0 Parcial [ indiquiI'horari en tots dos casos
Descansos

La treballadora pot realitzar pauses quan ho precisi?: SIL] No [
Principals tasques del lloc

Descripci6 de les tasques més freqlients en la jornada laboral. Habitual Ocasional
Indicar temps efectiu en latasca o % en la jornada. NO indicar els riscos. Temps 0 %

Tasca 1

Tasca 2

Tasca 3

Tasca 4

O g|d

Tasca 5

ojo|o|jo|o

Tasques que s'adaptaran a la treballadora gestant

Tasca 1

Tasca 2

Tasca 3

Tasca 4
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Substitucio de la treballadora gestant

2

La treballadora sera substituida en el seu lloc de treball?: sild No[J

Descrigui els riscos associats a les tasques del lloc de treball
Indiqui els riscos que considera associats a les tasques de la Indiqui les mesures preventives adoptades per a la
treballadora proteccio6 de I'embaras.
(Art. 26 Llei Prevenci6 de Riscos Laborals)

Manipulacié manual de carregues:

Tipus de manipulaci6: * Eliminacio del risc O
e Empenyer /Arrossegament ] (] Us de mitjans auxiliars (transpaletas, carros, etc) |
® Transport O (] Adaptaci6 del lloc de treball ]
e Ascens/Descens | INdiCar..... .o

Postures forcades:

Tipus de postura forgada: ¢ Eliminacio def risc O
e Bipedestacio O (] Adaptacié de tasques O
e Deambulacié O . Adaptacié del lloc de treball |
e Sedestacio (] Indicar:
® Flexi6 del tronc >60° Ol
@ AIES. . ettt

Soroll: I:I e Eliminacié del risc O

Si la resposta és Si, haura d'aportar mesuraments associats ®  Adaptacio del lloc de treball O

al lloc de treball i temps d'exposicio [0 [To= 1 S TR

Radiacions ionitzants: I:l e Adaptacié del lloc de treball O

Porta dosimetre: SI (] NO [ ° Adaptacié de tasques O

Sl |a resposta és Si' haura d'aportar dos|metr|a LJ AT .

Vibracions de cos sencer o ma-brag: |:| ° Adaptacié del lloc de treball |

. . Substitucié de I'equip/maquina per un altre que no
Puntual [J  Continuada [ o
i produeix vibracions O
Si la resposta és Sl, haura d'aportar mesuraments associats Alt
° 12
al lloc de treball

Exposicio a fred/calor extrem: I:l ° Adaptacié del lloc de treball |

Puntual (] Continuada [ e Mesures Preventives

Si la resposta és Si, haura d'aportar mesuraments fred /

calor: temperatura, humitat i temps d'exposicié / valoracio

d'estrés térmic (concorde a la UNE-EN 1SO 11079:2009)

Exposicié a agents quimics: |:| . Eliminacio6 del risc O

. L . . o o Adaptacio del lloc de treball O

Si la resposta és S, haura d'aportar les fitxes técniques dels o

productes quimics i mesurament de Valors Ambientals. ®  Proteccio individual O

INAICAI .
LJ Protecci6 col-lectiva (campana extractora, cambra flux laminar,...) I:l
INAICAT. ..
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Exposici6 a agents biologics: I:l ° Eliminacio del risc

; (] Adaptacié del lloc de treball
Si la resposta és Sl la treballadora haura d'aportar la serologia
especifica

(Guia Médica per a la Valoracié del Risc durant 'Embaras. INSS)

(] 2 =

Altres riscos no especificats en els apartats anteriors:

En conseqiiéncia DECLARO que:

1. No[] si[] haestat possible eliminar els riscos anteriorment indicats pels segiients motius:
a2 No[] sI [] ha estat possible adaptar les condicions de treball o el temps de treball pels segients motius:
[0
o
-
©
N
@
o | 3. No[] sI [ haestat possible reubicar a la treballadora a un altre lloc exempt de riscos pels segiients motius:
<
4. No[J siI[] existeix en I'empresa cap lloc de treball exempt de risc
Article 26 de la Llei de Prevencio de Riscos Laborals Molt important:
si si PRIMERA MEDIDA .
<S8 pisme sipne] Eiminelo 1. El present document €s una declaracié per part de
‘o I'empresari signant, sent ell mateix, I'nic responsable

legal de la veracitat del seu contingut.

si ¢ . . .
it A e ™ 2. Seraimprescindible emplenar tots els camps.
j p p p

de trabajo? la restriccion de las tareas
con riesgo
Wamge® o 3.

M R 2 SEGUNDA MEDIDA
‘ ¢Se puede evitar el

El sotasignat declara que sén exactes i veragos les

J dades contingudes en el present docu_ment i que no ha
Analizary evaluar las | P — ocultat o omesa dada, fet o cap circumstancia que
"4‘2""0“323"{,:;’,?2%2’ 2lsaih sl esga trabajo sin riesgo parala [ | pugui influir en la correcta valoraci6 de la concessio
mientras dure la i i ' . s .
situacion d'aquesta prestacio de la Seguretat Social.
NO
4. En cas que l'empresa pugui (Article 26 de la Llei de
Pomuemlospensin. L] Prevencié de Riscos Laborals) ajustar les condicions o
olacandadelieen el temps de treball o, en defecte d'aixd, reubicar a la

treballadora embarassada o en periode de lactancia a un
lloc de treball exempt de risc, podra reduir en un 50%
les cotitzacions a la Sequretat Social per
Contingéncies Comunes.

Fuente: it i de Salud y Bi en el Trabajo

Signatura del responsable de I'empresa (adjuntar fotocopia del DNI) i segell

Informacié sobre proteccié de dades personals

Responsable: umivale Activa Mitua Col-laboradora amb la Seguretat Social nim. 3. Contacte del Delegat de Proteccié de Dades: dpd@umivaleactiva.es. Finalitat: Facilitar la gestio
administrativa, assistencial i economica de les prestacions que li sén propies en I'ambit de la Seguretat Social. Legitimaci6: Aquest tractament es realitza en el marc del compliment de les
obligacions legals aplicables a umivale Activa en la seva condicié de Mdtua Col-laboradora amb la Seguretat Social. Destinataris: Seguretat Social i Organismes dependents (INSS, ISM, TGSS,
DGOSS). Jutjats i Tribunals, en cas que existeixi obligacié legal per aixo. Entitats bancaries, caixes d'estalvis i caixes rurals. Tercers proveidors de serveis que tenen accés a les dades personals.
Drets: Podra accedir, rectificar, suprimir, oposar-se a determinats tractaments, aixi com exercir el seu dret a la limitacié del tractament, a la portabilitat i a no ser objecte d'una decisi6é basada
Gnicament en tractament automatitzat de les seves dades. Forma d'exercir els seus drets: Per escrit, mitiangant sol-licitud dirigida a umivale Activa, Av. Reial Monestir de Poblet n° 20, CP:
46930, Quart de Poblet (Valencia); Presencialment, en qualsevol dels nostres centres o remetent un correu electronic a la seglient adreca: dpd@umivaleactiva.es. Informacié addicional: En el

seglient enllag: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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SOLICITUD DE PRESTACION DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO O LA
LACTANCIA NATURAL

Rellene este impreso de la forma exacta y correcta porque asi facilitara el tramite de su prestacion. Antes de empezar a escribir,
lea detenidamente todos los apartados, asi como las instrucciones para su cumplimentacion. Escriba con claridad y en letras
mayusculas para evitar errores de interpretacion. La cumplimentacion defectuosa o incorrecta de este impreso podra exigir su
subsanacién y, en tanto la misma no se produzca, demorara la tramitacion de su solicitud. Antes de empezar a escribir, lea

detenidamente todos los apartados.

1. DATOS PERSONALES DE LA SOLICITANTE

Nombre Primer apellido Segundo apellido

DNI/NIF/NIE Fecha nacimiento Numero de afiliacion de la Seguridad Social
Teléfono Movil Correo electronico

Régimen de la Seguridad Social % IRPF Voluntario Tipo de contrato Lengua oficial de comunicacion

Domicilio a efectos fiscales

Numero Bloque Escalera Piso

Puerta

C.P.

Poblacién

Provincia

2. MOTIVO DE LA SOLICITUD

[] Riesgo durante el embarazo

Fecha de suspension del contrato / /

Fecha cese de actividad / /
(en caso de cuenta propia)

[ ] Riesgo durante la lactancia natural

Fecha de suspension del contrato /

Fecha cese de actividad /
(en caso de cuenta propia)

razones por las que el cambio no es posible:

En ambos casos, indique los puestos de trabajo o funciones compatibles con su estado que podria seguir desarrollando, asi como las

¢Se ha intentado adaptar las condiciones de su puesto de trabajo?

si []

No|:]

¢Se ha intentado reubicarla en otro puesto de trabajo?

si[]

No|:|

ALEGACIONES:

3. DATOS DE LA EMPRESA O EMPLEADOR

Razén Social

Coédigo Cuenta Cotizacion

Domicilio

C.P. Poblacién

Provincia
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4. DATOS BANCARIOS (la solicitante declara ser titular de la cuenta)

Cdodigo IBAN (pagos en territorio nacional)
CODIGO PAIS ENTIDAD SUCURSAL D.C. N° CUENTA

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando, igualmente, que quedo enterada de la obligacion de
comunicar a umivale Activa cualquier variacion de los datos en ella expresados que pudiera producirse en lo sucesivo (Art. 35.5 R.D. 295/2009).

MANIFESTO, mi consentimiento para la aportacion, consulta u obtencion del historial clinico, custodiado por la Mutua, asi como para que mis datos de identidad
puedan ser consultados con garantia de confidencialidad en el caso de acceso.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que se dé curso a mi peticion de Prestacion de riesgo durante el embarazo o la lactancia natural adoptando para
ello todas las medidas necesarias para su mejor resolucion.

RECUERDE, si se produjera la extincion de la relacién laboral, deberd comunicarlo a esta Mutua por tratarse de una de las causas de extincion de la prestacion de
riesgo durante el embarazo o la lactancia natural, al objeto de evitar percepciones indebidas de la misma.

Si la solicitud de la prestacién mencionada ha sido presentada sin los documentos imprescindibles para su tramitacién, debera aportar la documentacion necesaria en el
plazo de 10 dias habiles contados a partir de la presentacién de esta solicitud.

Si no presenta en este plazo el/llos documento/s indicado/s, se la tendra por desistida de su peticion, de acuerdo con los Articulos 70, 71 y 42 de la Ley de Régimen
Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun, Ley 30/1992, BOE de 27/11/92 en relacién con la Disposicion Adicional 252 de la

LGSS.

BN F- DT de....
.Firma de la soli

Informacién sobre protecciéon de datos personales

Responsable: umivale Activa Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 3. Contacto del Delegado de Proteccion de Datos: dpd@umivaleactiva.es. Finalidad: Facilitar la gestion
administrativa, asistencial y econédmica de las prestaciones que le son propias en el ambito de la Seguridad Social. Legitimacién: Este tratamiento se realiza en el marco del cumplimiento de las
obligaciones legales aplicables a umivale Activa en su condicién de Mutua Colaboradora con la Seguridad Social. Destinatarios: Seguridad Social y Organismos dependientes (INSS, ISM,
TGSS, DGOSS). Juzgados y Tribunales, en caso de que exista obligacion legal para ello. Entidades bancarias, cajas de ahorros y cajas rurales. Terceros proveedores de servicios que tienen
acceso a los datos personales. Derechos: Podra acceder, rectificar, suprimir, oponerse a determinados tratamientos, asi como ejercer su derecho a la limitacién del tratamiento, a la portabilidad y
a no ser objeto de una decisién basada unicamente en tratamiento automatizado de sus datos. Forma de ejercer sus derechos: Por escrito, mediante solicitud dirigida a umivale Activa, Avda.
Reial Monestir de Poblet n° 20, CP: 46930, Quart de Poblet (Valencia); Presencialmente, en cualquiera de nuestros centros o remitiendo un correo electrénico a la siguiente direccion:
dpd@umivaleactiva.es. Informacion adicional: En el siguiente enlace: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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SOL-LICITUD DE PRESTACIQ DE RISC DURANT L'EMBARAS O LA
LACTANCIA NATURAL

Empleni aquest imprés de la forma exacta i correcta perqué aixi facilitara el tramit de la seva prestacié. Abans de comengar a
escriure, llegeixi detingudament tots els apartats, aixi com les instruccions per al seu emplenament. Escrigui amb claredat i en
lletres majuscules per a evitar errors d'interpretacié. L'emplenament defectuds o incorrecte d'aquest imprés podra exigir la seva
esmena i, en tant la mateixa no es produeixi, demorara la tramitacié de la seva sol-licitud. Abans de comengar a escriure, llegeixi
detingudament tots els apartats.

1. DADES PERSONALS DE LA SOL-LICITANT

Nom Primer cognom Segon coghom

DNI/NIF/NIE Data naixement Numero d'afiliacié de la Seguretat Social
Teléfon Mobil Correu electronic

Régim de la Seguretat Social % IRPF Voluntari Tipus de contracte Llengua oficial de comunicaci6

Domicili a efectes fiscals

Nuamero Bloc Escala Pis Porta C.P.

Poblacio Provincia

2. MOTIU DE LA SOL:-LICITUD

[ ] Risc durant I'embaras [ ] Risc durant la lactancia natural
Data de suspensi6 del contracte / / Data de suspensi6 del contracte / /
Data cessament d'activitat / / Data cessament d'activitat / /
(en cas de compte propia) (en cas de compte propia)

En tots dos casos, indiqui els llocs de treball o funcions compatibles amb el seu estat que podria continuar desenvolupant, aixi com les
raons per les quals el canvi no és possible:

S'ha intentat adaptar les condicions del seu lloc de treball? si [] No [ ]

S'ha intentat reubicar-la en un altre lloc de treball? si [] No []

AL-LEGACIONS:

3. DADES DE L'EMPRESA O OCUPADOR

Rao Social Codi compte cotitzaci6

Domicili

C.P. Poblacio Provincia
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4. DADES BANCARIES (la sol-licitant declara ser titular del compte)

Codi IBAN (pagaments en territori nacional)
CODI PAIS ENTITAT SUCURSAL D.C. NUM. COMPTE

DECLARO, sota la meva responsabilitat, que sén certes les dades que consigno en la present sol-licitud, manifestant, igualment, que quedo assabentada de I'obligacié de
comunicar a umivale Activa qualsevol variaci6 de les dades en ella expressats que pogués produir-se en endavant (Art. 35.5 RD 295/2009).

MANIFESTO, el meu consentiment per a I'aportacio, consulta o obtencié de I'historial clinic, custodiat per la Matua, aixi com perque les meves dades d'identitat puguin
ser consultats amb garantia de confidencialitat en el cas d'accés.

SOL-LICITO, mitjangant la signatura del present impres, que es doni curs a la meva peticié de Prestacio de risc durant I'embaras o la lactancia natural adoptant per a
aixo totes les mesures necessaries per a la seva millor resolucio..

RECORDI, si es produis I'extincié de la relacié laboral, haura de comunicar-ho a aquesta Mutua per tractar-se d'una de les causes d'extincié de la prestacié de risc
durant I'embaras o la lactancia natural, a fi d'evitar percepcions indegudes d'aquesta.

Si la sollicitud de la prestacid esmentada ha estat presentada sense els documents imprescindibles per a la seva tramitacid, haura d'aportar la documentacio
necessaria en el termini de 10 dies habils comptats a partir de la presentacié d'aquesta sol-licitud.

Si no presenta en aquest termini el/els documento/s indicat/s, la hi tindra per desistida de la seva peticid, d'acord amb els Articles 70, 71 i 42 de la Llei de Regim Juridic
de les Administracions Publiques i del Procediment Administratiu Comu, Llei 30/1992, BOE de 27/11/92 en relacié amb la Disposicié Addicional 25a de la LGSS.

Signatura de la sol-licitant

Informacié sobre proteccié de dades personals

Responsable: umivale Activa Mutua Col-laboradora amb la Seguretat Social nim. 3. Contacte del Delegat de Proteccié de Dades: dpd@umivaleactiva.es. Finalitat: Facilitar la gestio
administrativa, assistencial i econdmica de les prestacions que li sén propies en I'ambit de la Seguretat Social. Legitimacio: Aquest tractament es realitza en el marc del compliment de les
obligacions legals aplicables a umivale Activa en la seva condicié de Mutua Col-laboradora amb la Seguretat Social. Destinataris: Seguretat Social i Organismes dependents (INSS, ISM, TGSS,
DGOSS). Jutjats i Tribunals, en cas que existeixi obligacié legal per aixo. Entitats bancaries, caixes d'estalvis i caixes rurals. Tercers proveidors de serveis que tenen accés a les dades personals.
Drets: Podra accedir, rectificar, suprimir, oposar-se a determinats tractaments, aixi com exercir el seu dret a la limitacié del tractament, a la portabilitat i a no ser objecte d'una decisi6 basada
unicament en tractament automatitzat de les seves dades. Forma d'exercir els seus drets: Per escrit, mitjangant sol-licitud dirigida a umivale Activa, Av. Reial Monestir de Poblet n® 20, CP:
46930, Quart de Poblet (Valencia); Presencialment, en qualsevol dels nostres centres o remetent un correu electronic a la seglient adrega: dpd@umivaleactiva.es. Informaci¢ addicional: En el

seguent enllag: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas Retenciones sobre rendimientos del trabajo Modelo

Comunicacion de datos al pagador (articulo 88 del Reglamento del IRPF) 145

Si prefiere no comunicar a la empresa o entidad pagadora alguno de los datos a que se refiere este modelo, la retencion que se le practique podria resultar superior a la procedente. En tal caso, podra recuperar la diferencia,
si procede, al presentar su declaracion del IRPF correspondiente al ejercicio de que se trate.

Atencion: la inclusion de datos falsos, incompletos o inexactos en esta comunicacion, asi como la falta de comunicacion de variaciones en los mismos que, de haber sido conocidas por el pagador, hubieran determinado una retencién
superior, constituye infraccion tributaria sancionable con multa del 35 al 150 por 100 de las cantidades que se hubieran dejado de retener por esta causa. (Articulo 205 de la Ley 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria).

— 1. Datos del perceptor que efectiia la comunicacion |

NIF Apellidos y Nombre Afo de nacimiento

Situacién familiar: e Soltero/a, viudo/a, divorciado/a o separado/a legalmente con hijos solteros menores de 18 afos o incapacitados judicialmente y sometidos a patria potestad prorrogada o
rzegabllltad(aj que conviven exclusivamente con Vd., sin convivir también con el otro progenitor, siempre que proceda consignar al menos un hijo o descendiente en el apartado
LB SE (=T Lo o]V T=T oY

e Casado/ay no separado/a legalmente cuyo conyuge no obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, excluidas las exentas ...

NIF del conyuge (si ha marcado la casilla 2, debera consignar en esta casilla el NIF de su conyuge) ............. |

e Situacion familiar distinta de las dos anteriores (solteros sin hijos, casados cuyo conyuge obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, ..., €tc.) ...c.ccooceieiiiiiiiieiiinninne
(Marque también esta casilla si no desea manifestar su situacién familiar).
Discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Igual o superior al 33% e inferior al 65% ... |:| Igual o superior al 65% ... |:| Q\Setgiz};inf:rfgnrgg'Eafﬁoﬁﬂfa%eféﬁﬁg ayuda |:|

Movilidad geografica: Si anteriormente estaba Vd. en situacién de desempleo e inscrito en la oficina de empleo y la aceptacion del puesto de trabajo actual ha exigido
el traslado de su residencia habitual a un nuevo municipio, indique la fecha de dicho traslado ...........cccoeeeiiiiii i |

Ot ion de rendimi con periodo de generacion superior a 2 afios durante los 5 periodos impositivos anteriores:
Marque esta casilla si, en el plazo comprendido en los 5 periodos impositivos anteriores al ejercicio al que corresponde la presente comunicacion, ha percibido rendimientos del trabajo con periodo de
generacion superior a 2 afos, a los que, a efectos del célculo del tipo de retencion le haya sido aplicada la reduccién por irregularidad contemplada en el articulo 18.2 de la Ley del Impuesto y, sin embargo, |:|
posteriormente usted no haya aplicado la citada reduccion en su correspondiente autoliquidacion del IMpPUESO SODIE 1@ RENTA ........c.eiiiiiiiiiiei et

—| 2. Hijos y otros descendientes menores de 25 afos, 0 mayores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor I—

Datos de los hijos o0 descendientes menores de 25 afios (o mayores de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. y que no tienen rentas anuales superiores a 8.000 euros.

Hijos o d di con discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Computo por entero de hijos o descendientes
Si alguno de los hijos o descendientes tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 100, En caso de hijos que convivan tnicamente con Vd., sin
marque con una "X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situacion. convivir también con el otro progenitor (padre o madre),
o de nietos que convivan Gnicamente con Vd., sin convivir
Afo de Ano de adopcion o Grado igual o superior al Grado igual o superior Ademas, tiene acreditada la necesidad de ayuda de también con ningun otro de sus abuelos, indiquelo
nacimiento acogimiento (1) 33% e inferior al 65% al 65% terceras personas o movilidad reducida marcando con una ‘X" esta casilla.

Atencion: Si tiene
.................................................................... més de cuatro hijos
o descendientes,
adjunte otro
.................................................................................................................................................................... ejemplar con los
datos del quinto y
sucesivos.

(1) Solamente en el caso de hijos adoptados o de menores acogidos. Tratandose de hijos adoptados que previamente hubieran estado acogidos, indique Gnicamente el afio del acogimiento.

_| 3. Ascendientes mayores de 65 afios, o menores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor !

Datos de los ascendientes mayores de 65 afios (o menores de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. durante, al menos, la mitad del afio y que no tienen rentas anuales superiores a 8.000 euros.

Ascendientes con discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Convivencia con otros descendientes
Si alguno de los ascendientes tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 100, Si alguno de los ascendientes convive también, al menos
marque con una ‘X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situacion. durante la mitad del afio, con otros descendientes del mis-
mo grado que Vd., indique en esta casilla el nimero total
Ao de Grado igual o superior al Grado igual o superior Ademés, tiene acreditada la necesidad de ayuda de de descendientes con los que convive, incluido Vd. (Si los
nacimiento 33% e inferior al 65% al 65% terceras personas o movilidad reducida ascendientes sélo conviven con Vd., no rellene esta casilla).

_| 4. Pensiones compensatorias en favor del conyuge y anualidades por alimentos en favor de los hijos, fijadas ambas por decision judicial | —

Pension compensatoria en favor del conyuge. Importe anual que esta Vd. obligado a satisfacer por resolucion judicial .

Anualidades por ali en favor de los hijos. Importe anual que esta Vd. obligado a satisfacer por resolucion judicial ..

—| 5. Pagos por la adquisicion o rehabilitacion de la vivienda habitual utilizando financiacion ajena, con derecho a deduccion en el IRPF |—

Importante: sélo podran cumplimentar este apartado los contribuyentes que hayan adquirido su vivienda habitual, o hayan satisfecho cantidades por obras de rehabilitacion de la misma, antes del 1 de enero de 2013.

Si esta Vd. efectuando pagos por préstamos destinados a la adquisicién o rehabilitacién de su vivienda habitual por los que vaya a tener derecho a deduccién por inversion en vivienda habitual en el IRPF |:|
y la cuantia total de sus retribuciones integras en concepto de rendimientos del trabajo procedentes de todos sus pagadores es inferior a 33.007,20 euros anuales, marque con una "X" esta casilla.............

— 6. Fecha y firma de la comunicacion | — 7. Acuse de recibo |

Manifiesto ser contribuyente del IRPF y declaro que son ciertos los datos arriba indicados, presentando
ante la empresa o entidad pagadora la presente comunicacion de mi situacion personal y familiar, o de

La empresa o entidad: |

su variacion, a los efectos previstos en el articulo 88 del Reglamento del IRPF. acusa recibo de la presente comunicacién y documentacion.
, de de , de de
Firma del perceptor: Firma autorizada y sello

+ de la empresa o entidad
: pagadora:

i Fdo.:D /D2 i Fdo.:D /D2

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 11 de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el perceptor tendra derecho a ser informado
previamente de la existencia de un fichero o tratamiento de datos de caracter personal, de la finalidad de la recogida de éstos y de los destinatarios de la informacién, de la identidad y direccion del responsable del
tratamiento o, en su caso, de su representante, asi como de la posibilidad de ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion o cancelacion de los mismos.

Ejemplar para la empresa o entidad pagadora

Ver. 1.0/2021
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Si prefiere no comunicar a la empresa o entidad pagadora alguno de los datos a que se refiere este modelo, la retencion que se le practique podria resultar superior a la procedente. En tal caso, podra recuperar la diferencia,
si procede, al presentar su declaracion del IRPF correspondiente al ejercicio de que se trate.

Atencion: la inclusion de datos falsos, incompletos o inexactos en esta comunicacion, asi como la falta de comunicacion de variaciones en los mismos que, de haber sido conocidas por el pagador, hubieran determinado una retencién
superior, constituye infraccion tributaria sancionable con multa del 35 al 150 por 100 de las cantidades que se hubieran dejado de retener por esta causa. (Articulo 205 de la Ley 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria).

— 1. Datos del perceptor que efectiia la comunicacion |

NIF Apellidos y Nombre Afo de nacimiento

Situacién familiar: e Soltero/a, viudo/a, divorciado/a o separado/a legalmente con hijos solteros menores de 18 afos o incapacitados judicialmente y sometidos a patria potestad prorrogada o
rzegabllltad(aj que conviven exclusivamente con Vd., sin convivir también con el otro progenitor, siempre que proceda consignar al menos un hijo o descendiente en el apartado
LB SE (=T Lo o]V T=T oY

e Casado/ay no separado/a legalmente cuyo conyuge no obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, excluidas las exentas ...

NIF del conyuge (si ha marcado la casilla 2, debera consignar en esta casilla el NIF de su conyuge) ............. |

e Situacion familiar distinta de las dos anteriores (solteros sin hijos, casados cuyo conyuge obtiene rentas superiores a 1.500 euros anuales, ..., €tc.) ...c.ccooceieiiiiiiiieiiinninne
(Marque también esta casilla si no desea manifestar su situacién familiar).
Discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Igual o superior al 33% e inferior al 65% ... |:| Igual o superior al 65% ... |:| Q\Setgiz};inf:rfgnrgg'Eafﬁoﬁﬂfa%eféﬁﬁg ayuda |:|

Movilidad geografica: Si anteriormente estaba Vd. en situacién de desempleo e inscrito en la oficina de empleo y la aceptacion del puesto de trabajo actual ha exigido
el traslado de su residencia habitual a un nuevo municipio, indique la fecha de dicho traslado ...........cccoeeeiiiiii i |

Ot ion de rendimi con periodo de generacion superior a 2 afios durante los 5 periodos impositivos anteriores:
Marque esta casilla si, en el plazo comprendido en los 5 periodos impositivos anteriores al ejercicio al que corresponde la presente comunicacion, ha percibido rendimientos del trabajo con periodo de
generacion superior a 2 afos, a los que, a efectos del célculo del tipo de retencion le haya sido aplicada la reduccién por irregularidad contemplada en el articulo 18.2 de la Ley del Impuesto y, sin embargo, |:|
posteriormente usted no haya aplicado la citada reduccion en su correspondiente autoliquidacion del IMpPUESO SODIE 1@ RENTA ........c.eiiiiiiiiiiei et

—| 2. Hijos y otros descendientes menores de 25 afos, o0 mayores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor I—

Datos de los hijos o0 descendientes menores de 25 afios (o mayores de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. y que no tienen rentas anuales superiores a 8.000 euros.

Hijos o d di con discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Computo por entero de hijos o descendientes
Si alguno de los hijos o descendientes tiene reconocido un grado de discapacidad igual o superior al 33 por 100, En caso de hijos que convivan tnicamente con Vd., sin
marque con una "X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situacion. convivir también con el otro progenitor (padre o madre),
o de nietos que convivan Gnicamente con Vd., sin convivir
Afo de Ano de adopcion o Grado igual o superior al Grado igual o superior Ademas, tiene acreditada la necesidad de ayuda de también con ningun otro de sus abuelos, indiquelo
nacimiento acogimiento (1) 33% e inferior al 65% al 65% terceras personas o movilidad reducida marcando con una ‘X" esta casilla.

Atencion: Si tiene
.................................................................... més de cuatro hijos
o descendientes,
adjunte otro
.................................................................................................................................................................... ejemplar con los
datos del quinto y
sucesivos.

(1) Solamente en el caso de hijos adoptados o de menores acogidos. Tratandose de hijos adoptados que previamente hubieran estado acogidos, indique Gnicamente el afio del acogimiento.

_| 3. Ascendientes mayores de 65 afios, o menores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con el perceptor !

Datos de los ascendientes mayores de 65 afios (o menores de dicha edad si son discapacitados) que conviven con Vd. durante, al menos, la mitad del afio y que no tienen rentas anuales superiores a 8.000 euros.

Ascendientes con discapacidad (grado de discapacidad reconocido) Convi ia con otros d Ji
Si alguno de los ascendientes tiene reconocido un grado de dicapacidad igual o superior al 33 por 100, Si alguno de los ascendientes convive también, al menos
marque con una ‘X" la/s casilla/s que corresponda/n a su situacion. durante la mitad del afio, con otros descendientes del mis-
mo grado que Vd., indique en esta casilla el nimero total
Ao de Grado igual o superior al Grado igual o superior Ademés, tiene acreditada la necesidad de ayuda de de descendientes con los que convive, incluido Vd. (Si los
nacimiento 33% e inferior al 65% al 65% terceras personas o movilidad reducida ascendientes sélo conviven con Vd., no rellene esta casilla).

_| 4. Pensiones compensatorias en favor del conyuge y anualidades por alimentos en favor de los hijos, fijadas ambas por decision judicial | —

Pension compensatoria en favor del conyuge. Importe anual que esta Vd. obligado a satisfacer por resolucion judicial .

Anualidades por ali en favor de los hijos. Importe anual que esta Vd. obligado a satisfacer por resolucion judicial ..

—| 5. Pagos por la adquisicion o rehabilitacion de la vivienda habitual utilizando financiacion ajena, con derecho a deduccion en el IRPF |—

Importante: sélo podran cumplimentar este apartado los contribuyentes que hayan adquirido su vivienda habitual, o hayan satisfecho cantidades por obras de rehabilitacion de la misma, antes del 1 de enero de 2013.

Si esta Vd. efectuando pagos por préstamos destinados a la adquisicién o rehabilitacién de su vivienda habitual por los que vaya a tener derecho a deduccién por inversion en vivienda habitual en el IRPF |:|
y la cuantia total de sus retribuciones integras en concepto de rendimientos del trabajo procedentes de todos sus pagadores es inferior a 33.007,20 euros anuales, marque con una "X" esta casilla.............

— 6. Fecha y firma de la comunicacion | — 7. Acuse de recibo |

Manifiesto ser contribuyente del IRPF y declaro que son ciertos los datos arriba indicados, presentando
ante la empresa o entidad pagadora la presente comunicacion de mi situacion personal y familiar, o de

La empresa o entidad: |

su variacion, a los efectos previstos en el articulo 88 del Reglamento del IRPF. acusa recibo de la presente comunicacién y documentacion.
, de de , de de
Firma del perceptor: Firma autorizada y sello

+ de la empresa o entidad
: pagadora:

i Fdo.:D /D2 i Fdo.:D /D2

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 11 de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, el perceptor tendra derecho a ser informado
previamente de la existencia de un fichero o tratamiento de datos de caracter personal, de la finalidad de la recogida de éstos y de los destinatarios de la informacién, de la identidad y direccion del responsable del
tratamiento o, en su caso, de su representante, asi como de la posibilidad de ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion o cancelacion de los mismos.

Ejemplar para el perceptor

Ver. 1.0/2021
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Mutua Colabor u Jora con la Segurida u‘ ial n° 3 (3 a atencionalcliente@umivaleactiva.es e
? umivaleactiva.es i
& c|vq L =

CERTIFICADO DE COTIZACIONES DE LA EMPRESA O EMPLEADOR PARA LA SOLICITUD DE LA
PRESTACION ECONOMICA DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO O LACTANCIA NATURAL

*S6lo cumplimentar en el caso de trabajadoras por cuenta ajena y empleadas del hogar.

D/D? con DNI-NIE-TIE
que desempefia en la empresa el cargo de CERTIFICA, que son ciertos los datos

relativos a la empresa, asi como los personales, profesionales y de cotizacién que a continuacién de consignan.

1. DATOS DE LA EMPRESA

Razon social Cdédigo de Cuenta de Cotizacion
Domicilio Nam. Bloque Esc. Piso Puerta | Cédigo Postal
Localidad Provincia Teléfono

2. DATOS DE LA TRABAJADORA

Apellidos Nombre Teléfono DNI - NIE- TIE

Domicilio Ndm. [ Bloque Esc. Piso Puerta | Cédigo Postal
Localidad Provincia N° Afiliacién Seguridad Social

Profesion Grupo de cotizacion Tipo de contrato Régimen Fecha de suspensién contrato

3. DATOS DE COTIZACION DEL MES ANTERIOR A LA SUSPENSION DEL CONTRATO®

A. Bases de cotizacion del mes anterior, excluyendo los conceptos del apartado B.

Base de Contingencias Profesionales . ;
Numero de dias

B. Bases de cotizaci6n por horas extraordinarias y otros, en los doce meses anteriores a la suspensién. (2) Deberan certificarse las bases de cotizacion de los doce
meses anteriores a la suspension del contrato, incluyendo las horas extras y otras remuneraciones que no hayan sido objeto de prorrateo en las bases mensuales de cotizacion.

Base de Contingencias Profesionales Numero de dias:

REGIMEN ESPECIAL AGRARIO CUENTA AJENA
Trabajadora: |:| Fija |:| Eventual

EN CASO DE CONTRATO A TIEMPO PARCIAL O FIJO DISCONTINUO: se certificaran las , A .
bases de cotizacién de los tres meses inmediatamente anteriores a la fecha de suspension del NUm. Jornadas reales mes anteriores a la baja:
contrato de trabajo.

Afo Mes Num. Dias cotizados Base AT / EP

Salario real de la trabajadora: | ...................... €/dia

Totales

En ,a de de 20

Firma del responsable y sello

Informacién sobre proteccion de datos personales

Responsable: umivale Activa Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n® 3. Contacto del Delegado de Proteccion de Datos: dpd@umivaleactiva.es. Finalidad: Facilitar la gestion

administrativa, asistencial y econémica de las prestaciones que le son propias en el &mbito de la Seguridad Social. Legitimacion: Este tratamiento se realiza en el marco del cumplimiento de las

obligaciones legales aplicables a umivale Activa en su condiciéon de Mutua Colaboradora con la Seguridad Social. Destinatarios: Seguridad Social y Organismos dependientes (INSS, ISM, TGSS,
DGOSS). Juzgados y Tribunales, en caso de que exista obligacion legal para ello. Entidades bancarias, cajas de ahorros y cajas rurales. Terceros proveedores de servicios que tienen acceso a los
datos personales. Derechos: Podra acceder, rectificar, suprimir, oponerse a determinados tratamientos, asi como ejercer su derecho a la limitacién del tratamiento, a la portabilidad y a no ser objeto

de una decisién basada Unicamente en tratamiento automatizado de sus datos. Forma de ejercer sus derechos: Por escrito, mediante solicitud dirigida a umivale Activa, Avda. Reial Monestir de

Poblet n° 20, CP: 46930, Quart de Poblet (Valencia); Presencialmente, en cualquiera de nuestros centros o remitiendo un correo electrénico a la siguiente direccién: dpd@umivaleactiva.es.

Informacién adicional: En el siguiente enlace: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 3 \ atencionalcliente@umivaleactiva.es
f‘? - ". J ‘ SU umivaleactiva.es
S Ac Iva internutual

CERTIFICAT DE COTITZACIONS DE L'EMPRESA O OCUPADOR PER A LA SOL-LICITUD DE LA
PRESTACIO ECONOMICA DE RISC DURANT L'EMBARAS O LACTANCIA NATURAL

*Només emplenar en el cas de treballadores per compte aliena i empleades de la llar.

Sr/Sra amb DNI-NIE-TIE
que exerceix en I'empresa el carrec de CERTIFICA, que so6n certes les dades

relatives a I'empresa, aixi com els personals, professionals i de cotitzacié que a continuacié de consignen.

1. DADES DE L'EMPRESA

Raé social Codi de Compte de Cotitzacio
Domicili Num. Bloc Esc. Pis Porta Codi Postal
Localitat Provincia Teléfon

2. DADES DE LA TREBALLADORA

Cognoms Nom Teléfon DNI - NIE- TIE

Domicili Niam. Bloc Esc. Pis Porta Codi Postal
Localitat Provincia Num. Afiliacié Seguretat Social

Professio Grup de cotitzacié Tipus de contracte Régim Data de suspensié contracto

3. DADES DE COTITZACIO DEL MES ANTERIOR A LA SUSPENSIO DEL CONTRACTE®

A. Bases de cotitzacié del mes anterior, excloent els conceptes de I'apartat B.

Base de Contingéncies Professionals . .
Numero de dies

B. Bases de cotitzacio per hores extraordinaries i altres, en els dotze mesos anteriors a la suspensio. (2) Hauran de certificar-se les bases de cotitzaci6 dels dotze mesos
anteriors a la suspensi6 del contracte, incloent-hi les hores extres i altres remuneracions que no hagin estat objecte de prorrateig en les bases mensuals de cotitzaci6.

Base de Contingéncies Professionals Numero de dies:

REGIM ESPECIAL AGRARI COMPTE ALIE
Treballadora: |:| Fixa |:| Eventual

EN CAS DE CONTRACTE A TEMPS PARCIAL O FIX DISCONTINU: se certificaran les bases

de cotitzaci6 dels tres mesos immediatament anteriors a la data de suspensi6 del contracte de NUm. Jornades reals mes anteriors a la baixa:
treball.
Any Mes Num. Dies cotitzats Base AT/ MP . .
Salari real de la treballadora: | ...................... €/dia
Totals
En ,a de de 20

Signatura del responsable i segell

Informacio sobre proteccié de dades personals

Responsable: umivale Activa Mitua Col-laboradora amb la Seguretat Social nim. 3. Contacte del Delegat de Proteccié de Dades: dpd@umivaleactiva.es. Finalitat: Facilitar la gesti6
administrativa, assistencial i econdmica de les prestacions que li sén propies en I'ambit de la Seguretat Social. Legitimacié: Aquest tractament es realitza en el marc del compliment de les
obligacions legals aplicables a umivale Activa en la seva condicié de Mutua Col-laboradora amb la Seguretat Social. Destinataris: Seguretat Social i Organismes dependents (INSS, ISM, TGSS,
DGOSS). Jutjats i Tribunals, en cas que existeixi obligaci6 legal per aix0. Entitats bancaries, caixes d'estalvis i caixes rurals. Tercers proveidors de serveis que tenen accés a les dades personals.
Drets: Podra accedir, rectificar, suprimir, oposar-se a determinats tractaments, aixi com exercir el seu dret a la limitacié del tractament, a la portabilitat i a no ser objecte d'una decisié basada
Gnicament en tractament automatitzat de les seves dades. Forma d'exercir els seus drets: Per escrit, mitiancant sol-licitud dirigida a umivale Activa, Av. Reial Monestir de Poblet n°® 20, CP:
46930, Quart de Poblet (Valencia); Presencialment, en qualsevol dels nostres centres o remetent un correu electronic a la segient adrega: dpd@umivaleactiva.es. Informacié addicional: En el
seglient enllag: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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ANEXO X: SOLICITUD CAMBIO DE CUENTA BANCARIA PARA EL ABONO DE LA
PRESTACION
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4 & 3 . .
@? AC|'|Va internutual umivaleactiva.es

SOLICITUD CAMBIO DE CUENTA BANCARIA

D./D?

con DNI/NIE

0 en su nombre D./D?

con DNI/NIE

SOLICITA

Que el siguiente pago de mi prestacion se realice en esta nueva cuenta,

Codigo IBAN
CODIGO PAIS ENTIDAD SUCURSAL D.C. N° CUENTA

en la que figuro como titular, lo que pongo en su conocimiento a los efectos oportunos.

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando, igualmente, que

quedo enterado de la obligacion de comunicar a Umivale Activa cualquier variacion de los datos en ella expresados que
pudiera producirse en lo sucesivo, y

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que se dé curso a mi peticion

Firma del solicitante

Informacién sobre proteccién de datos personales

Responsable: umivale Activa Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n® 3. Contacto del Delegado de Proteccién de Datos: dpd@umivaleactiva.es. Finalidad: Facilitar
la gestion administrativa, asistencial y econémica de las prestaciones que le son propias en el ambito de la Seguridad Social. Legitimacién: Este tratamiento se realiza en el
marco del cumplimiento de las obligaciones legales aplicables a umivale Activa en su condicién de Mutua Colaboradora con la Seguridad Social. Destinatarios: Seguridad
Social y Organismos dependientes (INSS, ISM, TGSS, DGOSS). Juzgados y Tribunales, en caso de que exista obligacién legal para ello. Entidades bancarias, cajas de ahorros y
cajas rurales. Terceros proveedores de servicios que tienen acceso a los datos personales. Derechos: Podra acceder, rectificar, suprimir, oponerse a determinados tratamientos,
asi como ejercer su derecho a la limitacién del tratamiento, a la portabilidad y a no ser objeto de una decisién basada Unicamente en tratamiento automatizado de sus datos.
Forma de ejercer sus derechos: Por escrito, mediante solicitud dirigida a umivale Activa, Avda. Reial Monestir de Poblet n® 20, CP: 46930, Quart de Poblet (Valencia);
Presencialmente, en cualquiera de nuestros centros o remitiendo un correo electrénico a la siguiente direccion: dpd@umivaleactiva.es. Informacion adicional: En el siguiente

enlace: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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SOL-LICITUD CANVI DE COMPTE BANCARI

Sr./Sra.

amb DNI/NIE

0 en su nombre Sr./Sra.

amb DNI/NIE

SOL-LICITA

Que el seglient pagament de la meva prestacié es realitzi en aquest nou compte,

Codi IBAN
CODI PAIS ENTITAT SUCURSAL D.C. N° COMPTE

en queé figuri com a titular, la qual cosa poso en el seu coneixement als efectes oportuns.

DECLARO, sota la meva responsabilitat, que son certes les dades que consigno a la present sol-licitud, manifestant, igualment, que
quedo assabentat de I'obligacié de comunicar a umivale Activa qualsevol variacié de les dades en ella expressats que pogués
produir-se en endavant, i

SOL-LICITO, mitjangant la signatura del present imprés, que es doni curs a la meva peticié

Signatura del sol-licitant

Informacié sobre protecci6 de dades personals
Responsable: umivale Activa Matua Col-laboradora amb la Seguretat Social n® 3. Contacte del Delegat de Proteccié de Dades: dpd@umivaleactiva.es. Finalitat: Facilitar la

gestié administrativa, assistencial i economica de les prestacions que li sén propies en I'ambit de la Seguretat Social. Legitimacié: Aquest tractament es realitza en el marc del
compliment de les obligacions legals aplicables a umivale Activa en la seva condicié de Mutua Col-laboradora amb la Seguretat Social. Destinataris: Seguretat Social i
Organismes dependents (INSS, ISM, TGSS, DGOSS). Jutjats i Tribunals, en cas que existeixi obligacié legal per aixo. Entitats bancaries, caixes d'estalvis i caixes rurals. Tercers
proveidors de serveis que tenen accés a les dades personals. Drets: Podra accedir, rectificar, suprimir, oposar-se a determinats tractaments, aixi com exercir el seu dret a la
limitacié del tractament, a la portabilitat i a no ser objecte d'una decisié basada Unicament en tractament automatitzat de les seves dades. Forma d'exercir els seus drets: Per
escrit, mitjancant sol-licitud dirigida a umivale Activa, Av. Reial Monestir de Poblet n°® 20, CP: 46930, Quart de Poblet (Valencia); Presencialment, en qualsevol dels nostres
centres o remetent un correu electronic a la seguent adrega: dpd@umivaleactiva.es. Informacié addicional: En el segiient enllag: https://umivaleactiva.es/protecciondatos.
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ANEXO XI: SOLICITUD/FINALIZACION DE APLICACION DEL TIPO VOLUNTARIO A
EFECTOS DE LAS RETENCIONES DEL IRPF DURANTE EL ABONO DE LA
PRESTACION.
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SOLICITUD/FINALIZACION DE APLICACION DEL TIPO VOLUNTARIO
A EFECTOS DE LAS RETENCIONES DEL IRPF

(Documento a rellenar so6lo cuando se quiere aplicar un tipo de IRPF voluntario superior al establecido por la ley del IRPF)

1. DATOS DEL TRABAJADOR

Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI — NIE - Pasaporte Domicilio habitual (calle o plaza) Num. Bloque Escalera Piso Puerta
Coédigo Postal Localidad Provincia

Correo electrénico Teléfono Teléfono mavil

2. SOLICITA

S tipo voluntario (En cualquier caso debe ser superior Q Finalizacion de aplicaciéon de tipo voluntario para el siguiente
al practicado actualmente a su prestacion). ejercicio.

% (El nuevo tipo a aplicar sera el que se desprenda de la informacién aportada en la
comunicacion de la situacién personal y familiar, que sirve de base para el calculo
de las retencions establecidas en la ley del IRPF)

Porcentaje a aplicar:

Firma del interesado: En a de 20

Informacién sobre proteccién de datos personales

Responsable: umivale Activa Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n® 3. Contacto del Delegado de Protecciéon de Datos: dpd@umivaleactiva.es. Finalidad: Facilitar la gestion administrativa, asistencial y econémica de las prestaciones que le
son propias en el ambito de la Seguridad Social. Legitimacién: Este tratamiento se realiza en el marco del cumplimiento de las obligaciones legales aplicables a umivale Activa en su condiciéon de Mutua Colaboradora con la Seguridad Social.
Destinatarios: Seguridad Social y Organismos dependientes (INSS, ISM, TGSS, DGOSS). Juzgados y Tribunales, en caso de que exista obligacién legal para ello. Entidades bancarias, cajas de ahorros y cajas rurales. Terceros proveedores de servicios
que tienen acceso a los datos personales. Derechos: Podra acceder, rectificar, suprimir, oponerse a determinados tratamientos, asi como ejercer su derecho a la limitaciéon del tratamiento, a la portabilidad y a no ser objeto de una decision basada
unicamente en tratamiento automatizado de sus datos. Forma de ejercer sus derechos: Por escrito, mediante solicitud dirigida a umivale Activa, Avda. Reial Monestir de Poblet n® 20, CP: 46930, Quart de Poblet (Valencia); Presencialmente, en

cualquiera de nuestros centros o remitiendo un correo electrénico a la siguiente direccion: dpd@umivaleactiva.es. Informacion adicional: En el siguiente enlace: https://Jumivaleactiva.es/protecciondatos.
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