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INCAPACIDAD TEMPORAL - INDICIO DE ENFERMEDAD PROFESIONAL ,% Fraternidad

Informacion para tramitar el parte de enfermedad profesional en CEPROSS Muprespa

. D/D? con DNI/NIE
. en calidad de
de la empresa con CIF

iy domicilio en

CERTIFICA QUE SON CIERTOS LOS DATOS QUE A CONTINUACION SE CONSIGNAN

DATOS PERSONALES Y LABORALES DE LA PERSONA TRABAJADORA

Nombre y apellidos DNI/NIE NAF ccC

MODALIDAD DE ORGANIZACION PREVENTIVA ADOPTADA POR LA EMPRESA

i Marque la opcion u opciones que correspondan:

[ Asuncién personal por el empresario de la actividad preventiva de la empresa.
] Servicio de prevencion propio.

] Servicio de prevencion ajeno.

[] Trabajador/es designado/s.

[] Servicio de prevenciéon mancomunado.

[ ] Ninguna / No Existe.

CUESTIONARIO DE PREVENCION LABORAL

Responda Sl o NO a las siguientes preguntas:
= ; Existe evaluacion de riesgos del puesto de trabajo? OSi ONo
= ; Existe informacion a los representantes de trabajo en materia de seguridad e higiene en el trabajo? O Si ONo
= ;Se ha efectuado reconocimiento médico periédico? OSi ONo
= ; Existe informe de riesgo de Enfermedad Profesional por el empresario? OSi ONo

CUESTIONARIO ECONOMICO

Contrato a tiempo T . Base Cont. Base Cont. ’;’or as extr asty
completo Comunes Profesionales 28 ‘;asn :gn’t':rgg os
Cotizaciones del mes previo (V)
al mes de la baja médica
C?nltr att; af”tleg"lp o tpar cial Ao | Mes | Dias Base Cont. Base Cont. o’;‘lr’%’:i::g::tgs
Incluyenao fijos-aiscontinuos y A
agrarios por jornadas reales) Comunes Profesionales (afio anterior)
Cotizaciones de los 3 meses
previos (V al mes de la baja
médica
i Si la persona trabajadora cotiza por jornadas reales. Importe de la jornada real: (€/dia).

i () Sila persona trabajadora hubiera sido dada de alta en la empresa en el mismo mes en que causé baja médica, se certificaran

las cotizaciones entre el dia de alta en la empresa y el dia de la baja médica (ambos inclusive).

Si la persona trabajadora hubiera sido dada de alta en la empresa en alguno de los meses cuyas bases se estan certificando,
se certificaran las cotizaciones entre el dia de alta en la empresa y el Gltimo dia del mes previo al de la baja médica.

En caso de novacion del contrato de la persona trabajadora, previo a la baja médica, se certificaran las cotizaciones a partir de
dicha novacién (aplicando las reglas anteriores como si la fecha de novacion fuera la fecha de alta en la empresa).

FIT-EP-01 v1.00 [2022.12] DNI / NIE: Pagina 1 de 2




Fraternidad Muprespa - Mutua Colaboradora con la Seguridad Social, n° 275 - Domicilio social: Plaza Canovas del Castillo, 3 - 28014 (MADRID) - CIF: G-82287228 - fraternidad.com

INCAPACIDAD TEMPORAL - INDICIO DE ENFERMEDAD PROFESIONAL "//I Fraternidad

Informacion para tramitar el parte de enfermedad profesional en CEPROSS Muprespa

DATOS DE LA EMPRESA USUARIA O SUBCONTRATISTA (cuando proceda)

Si se trata de una persona trabajadora subcontratada o cedida por ETT, indique los datos de la empresa usuaria o subcontratista:
i Razén Social CcccC CIF CNAE Plantilla

 Modalidad de organizacién preventiva de la empresa usuaria o subcontratista

Marque la opcidn u opciones que correspondan:

: [] Asuncién personal por el empresario de la actividad preventiva de la empresa.
[] Servicio de prevencién propio.

[] Servicio de prevencién ajeno.

[ ] Trabajador/es designado/s.

[] Servicio de prevencién mancomunado.

[] Ninguna / No Existe.

Cuestionario de Prevencion Laboral para la empresa usuaria o subcontratista

Responda Sl o NO a las siguientes preguntas:

i = ;Existe evaluacion de riesgos del puesto de trabajo? OSi  ONo

= ; Existe informacion a los representantes de trabajo en materia de seguridad e higiene en el trabajo? O Si ONo

En ,a de de Firma y sello de la empresa

IMPORTANTE

En base a lo dispuesto en el art. 37.3.d) del Reglamento de los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales

(RD 39/1997, de 17 de enero), le recomendamos que informe de esta posible enfermedad profesional a su
Servicio de Prevencion Propio.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable de tratamiento: Fraternidad-Muprespa Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n°® 275.
Direccion de correo electronico del Delegado de Proteccion de Datos de Fraternidad-Muprespa: dpd@fraternidad.com.

Finalidad: Gestionar las prestaciones econdmicas legalmente establecidas derivadas de la colaboracién con la accion
protectora de la Seguridad Social.

Legitimacion: Tratamiento necesario para el cumplimiento de una obligacion legal. Tratamiento necesario para la
ejecucion de un contrato.

Destinatarios: El Ministerio de Trabajo, Migraciones y Seguridad Social, asi como Organismos y Entidades que
integran la Seguridad Social en cumplimiento de la normativa de Seguridad Social y ademas se cederan o comunicaran
a aquellos destinatarios que deban recibirlos en virtud de obligacién legal o de las autorizaciones realizadas por la
interesada.

Derechos: Puede ejercer los derechos de portabilidad, limitacidn, acceso, rectificacion, supresiéon y oposicién, asi
como no ser objeto de decisiones individualizadas, tal y cémo se explica en la informacién adicional.
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