F018-01-072-ES/02

.v’ INFORMACION REQUERIDA A LA EMPRESA
UNION o: MuTUAS COLABORADORA PARA LA NOTIFICACION
DEL PARTE DE ENFERMEDAD PROFESIONAL

De acuerdo con el R.D. 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales, desarrollado por la Orden TAS 1/2007, de 2 de
enero, esta mutua notificara a la Direccion General de Ordenacion del Ministerio de Empleo y Seguridad Social el parte de enfermedad profesional, teniendo la empresa
el deber de enviar, en el plazo de 48 horas a partir de la recepcion de este documento, la informacion siguiente al n.° de fax: 964 72 77 25 o al correo electrénico
gestionexpedientecpcs@uniondemutuas.es

1. Datos trabajador/a

Primer apellido Segundo apellido Nombre NIF/NIE/Pasaporte
Base cotizacion mes anterior Dias cotizados
Base cotizacién anual por horas extras Base cotizacién anual por otros conceptos
Perfodo observacion N.° Colegiado/a Tipo de asistencia Causa baja
i Ambulatori Hospitalari i
Notificacion al inicio . i1 o I:l mbu altorla [] Hospitalaria [] siC] no [
Fecha baja Duracién probable CIE 10 Codigo EP Parte del cuerpo dafiada
Fecha alta Tipo de proceso Curaciénl:' Alta informe propuestal | Fallecimiento[ |
EP ATL__| EC D Cousa del alta Propuesta de cambio de trabajo [ ] Otras [ ]
Notificacion al cierre — — — =
Fecha inicio real EP CIE10 Codigo EP Parte del cuerpo dafiada

2. Datos empresa

Nombre Codigo cuenta cotizacion
Persona de contacto Teléfono de contacto
Modalidad de organizacion preventiva adoptada por la empresa

Ninguna Propio/a empresario/a |:| Servicio prevencién propio I:l

Servicio prevencion ajeno D Servicio prevencion mancomunado D Trabajador/a designado/a D
Existencia de evaluacion de riesgos del puesto de trabajo Si |:| No |:|
Existencia de informacion a los/las representantes de los/as trabajadores/as en materia de prevencion (art. 36.2c de la LPRL) Si |:| No |:|
¢Se ha efectuado reconocimiento médico? (art. 196 Ley General de la Seguridad Social) siC] N[
Existe informe de riesgo de EP por el/la empresario/a (art. 16.3 de la LPRL) Si |:| No |:|

3. Datos puesto de trabajo

Puesto de trabajo anterior (si se presume como posible inicio de

Puesto de trabajo actual la enfermedad profesional)

Cédigo CNO

Descripcion CNO

Tiempo trabajo (meses)

Codigo trabajo

Descripcion trabajo

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

Direccion | Teléfono

Localidad Cadigo postal | Provincia

(Realiza el/la trabajador/a su actividad como subcontratado/a o cedido/a por una ETT? | Si I:l No I:l
En caso afirmativo Codigo cuenta cotizacion de la empresa donde presta servicios el/la trabajador/a

CNAE de la empresa donde presta servicios el/la trabajador/a

Plantilla actual de la empresa donde presta servicios el/la trabajador/a

Modalidad de organizacion preventiva adoptada por la empresa donde presta servicios el/la trabajador/a

Ninguna Propio/a empresario/a Servicio prevencién propio |:|
Servicio prevencion ajeno I:l Servicio prevencion mancomunado |:| Trabajador/a designado/a |:|
Existencia de evaluacion de riesgos del puesto de trabajo Si |:| No |:|
Existencia de informacion al/ a la trabajador/a en materia de prevencion Si |:| No |:|
En ,a de de Registro de entrada
Firmay sello de la empresa Cargo:
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