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El derecho de los trabajadores a una proteccion eficaz de
su salud en el trabajo conlleva en prevencion de riesgos
laborales una serie de derechos y obligaciones derivadas,
para Que los trabajadores puedan participar en todas las
cuestiones Que afecten de un modo u otro a darantizar Que
el trabajo no repercute nedativamente en su salud |,
existen los delegados de prevencion y el comité de
seduridad y salud.

Esté manual recoge un repertorio de formularios donde
se establecen las directrices practicas para que estos
ordanos de representacion puedan solicitar a la empresa
cualquier cuestion referente a la prevencion de riesgos,
también articula los instrumentos de participacion en el
sistema de gestion preventiva de la empresa y de las
medidas preventivas ue esta lleva a cabo con el objetivo
esencial de mejorar las condiciones de trabajo.
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DERECHOS DE PARTICIPACION

Los Delegados de prevencion constituyen la representacion de los
trabajadores en la empresa con funciones especificas en materia de
prevencion de riesgos laborales. El comité de sequridad y salud es el
ordanos paritario y colegiado de participacion destinado a la consulta
redular y periodica de las actuaciones de la empresa en materia de
prevencion de riesgos laborales. Para que los delegados de prevencion y el
comité puedan poner en practica los derechos que la Ley de Prevencion de
Riesdos Laborales les otorgan se adjuntan los siguientes formularios.
Funciones y facultades de los deledados de prevencion.
Acceso a la informacion y a la documentacion preventiva.
Comunicacion de deficiencias.
Propuestas de mejoras.
Formacion para deledados de prevencion.
Denuncia Inspeccion de Trabajo.
Constitucion Comite de Seguridad y Salud.
Solicitud de reglamento de funcionamiento de los CSS.
Solicitud reunion del comité de Sequridad y Salud.

Solicitud de actas de comité de Seguridad y Salud.

Rectificacion de actas del comité de Seduridad y Salud.



FUNCIONES ¥ FACULTADOS COMO DELEGADO/A DE PREVENCION

Att./Nombre, cargo y empresa u organismo que representa.

Asunto: FUNCIONES ¥ FACULTADOS COMO DELEGADO/A DE PREVENCION,

En, a__ de 0

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los trabajadores/as en materia preventiva.

EXPONGO

Este nombramiento implica el ejercicio de unas funciones y facultades gque me otorda
la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales y que requiere que la empresa debe
proporcionarme informacion y consultar, con la debida antelacion, cualguier accion
oue pueda repercutir en la salud de los trabajadores (art. 36.1 y 33 de LPRL y RD.
Servicios de Prevencion art. 16.2 y 1.2, 3.2).

Asimismo la empresa debe permitir que visite los lugares de trabajo y me comunique
con los trabajadores para ejercer milabor de vigilancia y control de las condiciones de
trabajo, ademasde:

Acompanar alalInspeccion de Trabajo.

Acompanar a los técnicos/as de prevencion en sus visitas (LPRL art.

36.2).

Proponer mejoras preventivas y denunciar incumplimientos.

En definitiva, mi labor como Delegado/a de Prevencion implica participacion en todos
los aspectos relacionados con la salud y la seguridad en el trabajo.

El tiempo utilizado para el desempeno de estas competencias de representacion se
haran a cardo del crédito horario mensual retribuido previsto en el art, 68.e del
Estatuto de los Trabajadores.

Por todas estas razones exijo, se facilite el ejercicio de mis funciones y la implicacion
de la direccion de esta empresa y los técnicos/as de prevencion para conseguir
eliminar y/o controlar todos los riesgos y asi garantizar mejores condiciones de
trabajo y salud en esta empresa.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:



ACCESO A LA INFORMACION ¥ DOCUMENTACION PREVENTIVA

Att./Nombre, cardo y empresa u organismo Que representa.

Asunto: ACCESO A LA INFORMACION ¥ DOCUMENTACION PREVENTIVA,

En, a__ de 20

Nombre v Apellidos, en calidad de Deledado/a de Prevencion de la empresa

yenelejercicio de mis funciones y facultades otorgadas por la
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley 31/1995).

EXPONGO
Elacceso alainformacion y documentacion preventiva a Que se refieren los art. 18, 23,
36y 41de LPRL.

La normativa preventiva a este respecto senala el derecho de todos los delegados/as de
prevencion a tener acceso a la informacion y documentacion relativa a las
condiciones de trabajo que sean necesarias para el desarrollo de sus funciones, y en
particular, alas previstas en losart. 18 y 23 de esta Ley. Esta cuestion también se senala
en el art.64 del Estatuto de los Trabajadores.

Asimismo la Direccion General de la Inspeccion de Trabajo y Segduridad Social
considera que el acceso a la informacion y documentacion a que se refieren los
articulos 18 y 23 de la presente Ley, es idéntica al referirse tanto a los Delegados/as de
Prevencion como a los integrantes de los Servicios de Prevencion en cualquiera de sus
modalidades.

SOLICITO
En el plazode15dias se me proporcione la siguiente documentacion preventiva:
* Copiade la Evaluacion de Riesgos Laborales y Planificacion Preventiva.
* Copiadel Plan de Prevencion.
* Resultados de todas las evaluaciones especificas y mediciones
realizadas.
* Estadisticade los resultados de la Vigilancia periodica de la Salud.
* Informacion obtenida de los proveedores sobre los productos quimicos
yfichasde sequridad guimica por Departamentos de la empresa.
* Informacion disponible sobre los medios de proteccion colectiva e
individual utilizados en la empresa.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
6



COMUNICACION DE DEFICIENCIAS

Att./Nombre, cargo y empresa u organismo que representa.

Asunto: COMUNICACION DE DEFICIENCIAS.,

En, a__de 0

Nombre y Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de la empresa

yen el ejerciciode mis funciones y facultades otorgadas por la
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley 31/1995).

Por la presente se comunica a la direccion de la empresa que se han detectado los
siguientes riesgos y/o incumplimientos en materia preventiva:

DEFICIENCIA:

Lugar donde se produce:
Puestos afectados:

DEFICIENCIA:

Lugar donde se produce:
Puestos afectados:

Requiero a la empresa que se subsanen estos riesgos lo antes posible y lleven a cabo
todas las medidas necesarias para garantizar la salud de todos/as los/as expuestos.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:



PROPUESTA DE MEJORAS

Att./Nombre, cardo y empresa u organismo Que representa.

Asunto: PROPUESTA DE MEJORAS.

En, a_ de 20

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de la empresa
yenelejercicio de mis funciones y facultades otorgadas por la
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley 31/1995).

EXPONGO

Ante la situacion de riesgo
y el amparo de lo previsto en los articulos 36.2.f y 36.4 de la . Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales y mediante el presente escrito formulo la siguiente propuesta:

Considero ésta una medida eficaz para darantizar la mejora en las condiciones de
trabajo y de salud, ademas de ajustarse a las exigencias preventivas, normativas y
técnicas.

Espero que se valore y acepte esta propuesta, o en caso contrario, solicito recibir
respuesta justificada por escrito segun articulo 36.4 de la LPRL, en un plazo no mayor
de dias.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:



FORMACION PARA DELEGADOS/AS DE PREVENCION

Att./Nombre, cargo y empresa u organismo que representa.

Asunto: FORMACION PARA DELEGADOS/AS DE PREVENCION.

En, a__ de 0

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los trabajadores en materia preventiva.,

SOLICITO

La asistencia a un curso para delegados/as de prevencion recogdido en el Acuerdo para
la Competitividad, el Empleo y el Bienestar de Asturias (ACEBA 2008 - 2011), firmado
con el Gobierno del Principado de Asturias y los Adentes Sociales, recode en su
apartado V, referente a Prevencion de Riesgos Laborales y Salud Laboral, el
compromiso de facilitar a los delegados/as de prevencion la formacion necesaria para
el ejerciciode susfunciones.

Este Acuerdo emana de la Ley de Prevencion de Riesdos Laborales que senala, en su
articulo 372, la obligacion empresarial de proporcionar a los deledados/as y de
Prevencion la formacion en materia preventiva Que resulte necesaria para el ejercicio
de sus funciones y facultades.

Dicha formacion que incluye todos los colectivos, se estima en unas 60 horas/ano sin
perjuicio de lo dispuesto en la negociacion colectiva de referencia.

Mi formacion como delegado/a de prevencion quiero qQue sea impartida por mi
sindicato COMISIONES OBRERAS DE ASTURIAS.

Por todo lo anteriormente expuesto, solicito el permiso para participar, como
delegado/a de prevencion, en el curso sobre prevencion de riesgos laborales con una

duracion de ___ horas y ue se desarrollara en el marco del citado Acuerdo, durante
losdias en lalocalidladde en horariode =~ a
horas.

PD: En caso de cualquier duda al respecto, puede dirigirse a la Consejeria de Industria y
Empleo. Instituto Asturiano de Prevencion de Riesgos Laborales.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:



DENUNCIA INSPECCION DE TRABAJO

Nombre vy Apellidos, mayor de edad, con DNI y domicilio en
, en la Calle con
telefono de contacto numero ; ante la Inspeccion Provincial de

Trabajo y Sequridad Social comparezco y expongo:

Que en calidad de Delegado/a de Prevencion de la Empresa y en el
ejercicio de mis competencias y facultades otorgadas por la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales (Ley 31/95), mediante el presente escrito formulo contra la misma
denuncia por posible infraccion de la normativa de prevencion de riesgos laborales. Se
basala presente denuncia en los siguientes:

MOTIVOS:

(es importante aportar legislacion y documentacion que corroboren los motivos),

Por todolo expuesto,

SOLICITO A LA INSPECCION DE TRABAJO que teniendo por presentada esta denuncia

contralaempresa la admita a tramite y ala vista de los hechos
y razones expuestas, compruebe la veracidad de la misma practicando la oportuna
visita a la empresa a la mayor brevedad posible y actuando como en justicia
corresponda, levante las correspondientes Actas de Infraccion si procediese,
teniéndome por parte a todos los efectos en mi condicion de interesado y
notificandome el resultado de las gestiones. Para facilitar con mayor detalle a la
Inspeccion de Trabajo los fundamentos de la presente denuncia, interesa al firmante
Que se requiera su presencia al momento de proceder a la inspeccion de todo ello de
conformidad con lo previstoen el art. 40.2 de la LPRL.

En, a_de 0

Fdo: Nombre y Apellidos
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CONSTITUCION DEL COMITE DE SEGURIDAD ¥ SALUD

Att./Nombre, cargo y empresa u organismo que representa.

Asunto: CONSTITUCION DEL COMITE DE SEGURIDAD ¥ SALUD.

En, a__ de 0

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de la empresa
yenelejercicio de mis funciones y facultades otorgadas por la
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley 31/1995).

EXPONGO

El articulo 38 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL), establece que en
todas las empresas o centros de trabajo Que cuenten con 50 o mas trabajadores, se ha
de constituir el Comité de Seguridad y Salud. Dicho Comité estara formado por los
deledgados/as de prevencion y por el empresario/a y/o sus representantes en igual
numero,

A dia de hoy en esta empresa no ha sido constituido el Comitée de Seqguridad y Salud a
pesar de cumplir con todos los requisitos necesarios, por lo Que solicito que con la
mayor brevedad posible se proceda a subsanar esta situacion. De no ser asi, me vere
obligado a ponerlo en conocimiento de Inspeccion de Trabajo, de acuerdo con lo
establecido en el articulo 40.1de la mencionada Ley.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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SOLICITUD DE REGLAMENTO DE FUNCIONAMIENTO DE CSS

Att./Nombre, cardo y empresa u organismo Que representa.

Asunto: SOLICITUD DE REGLAMENTO DE FUNCIONAMIENTO DE CSS.

En, a_ de 20

Nombre vy Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de la empresa

y en el ejercicio de mis funciones y facultades otorgadas por la Ley
de Prevencion de Riesdos Laborales (Ley 31/1995).

Que con fecha , se ha constituido el Comité de Seguridad y Salud pero
no se han adoptado normas de funcionamiento como se recode en el art, 38.3 de la
LPRL, por esta causa

SOLICITO

Se elabore lo antes posible este reglamento interno para garantizar la operatividad y
el funcionamiento ordenado de este Organo paritario y colegiado de participacion vital
para unamejora efectiva en las condiciones de seguridad y salud en la empresa.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:

Nota: en la version digital de este manual se recoge una propuesta de Reglamento de Comités
de Seguridad y Salud,
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SOLICITUD DE REUNION DEL COMITE DE SEGURIDAD ¥ SALUD

Att./Nombre, cargo y empresa u organismo que representa.

Asunto: SOLICITUD DE REUNION DEL COMITE DE SEGURIDAD ¥ SALUD.

En, a__de 0

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de la empresa
yenelejercicio de mis funciones y facultades otorgadas por la
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley 31/1995).

SOLICITO

En conformidad con lo previsto en el articulo 38.3 de la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales y mediante el presente escrito requiero, oue a la mayor brevedad, se
convoque una reunion del Comité de Sequridad y Salud en la que se incluyan en el
orden del dialos siguientes temas:

10
20
30
4° Ruedosy Preguntas

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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SOLICITUD DE ACTAS DEL COMITE DE SEGURIDAD ¥ SALUD

Att./Nombre, cardo y empresa u organismo que representa.

Asunto: SOLICITUD DE ACTAS DEL COMITE DE SEGURIDAD ¥ SALUD,

En, a__de 20

Nombre vy Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de la empresa

y en el ejercicio de mis funciones y facultades otorgadas por la Ley
de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley 31/1995).

SOLICITO
Elactadelareunion del Comiteé de Seguridad y Salud celebrada el dia del mesde

del 20 pues a fechade hoy aun no la he recibido, dificultando asiel
acceso y posterior valoracion de como se han regdistrado los temas tratados y los
acuerdos alcanzados.
Espero sea atendida mi solicitud en el plazo maximo de 7 dias, Que de no ser asi y no
recibir explicacion ninguna al respecto, me vereé obligado a realizar las destiones
oportunas para solucionar dicha situacion.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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RECTIFICACION DE ACTAS DEL COMITE DE SEGURIDAD Y SALUD

Att./Nombre, cargo y empresa u organismo que representa.

Asunto: RECTIFICACION DE ACTAS DEL COMITE DE SEGURIDAD ¥ SALUD,

En, a__ de 0

Nombre y Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de la empresa
yenelejerciciode mis funciones y facultades otorgadas por la
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley 31/1995).

SOLICITO

Se subsanen los errores recogidos en el Acta de la reunion del Comité de Sequridad y
Salud celebrada el dia del mesde del 20 ,alnoajustarsealo
acontecido en dicha reunion. Concretamente al tratarse el tema se
recoge textualmente endichoacta:

wy

sinos ajustamos alos hechos deberiade decir: "

Ante esta situacion se hace necesaria una revision y modificacion de la misma, Que de
no ser asi, no firmareé ni aceptare como delegado/a de prevencion y miembro de este
Comite.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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DERECHOS DE PARTICIPACION

ARTICULO 1. CONCEPTO

El presente Reglamento Interno se acuerda entre los Deledados/as de
Prevencion y los representantes de la Empresa que constituyen el Comité de
Sequridad y Salud (CSS) de la empresa al amparo
de los articulos 38 y 39 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales y
concretamente de suarticulo 38.3 que preve la adopcion por el propio CSS de sus
normas de funcionamiento.

Dado el caracter paritario y colegiado de participacion del CSS, todas sus
actuaciones deberan realizarse de forma conjunta, previo acuerdo por escrito y
conrepresentacion de las partes.

ARTICULO 2,
COMPOSICION DEL €SS ¥ NOMBRAMIENTOS

. El Comité de Sequridad y Salud es un organo paritario compuesto por
igual numero de miembros por parte de la empresa, Que por parte de los
trahajadores.

‘ El Comite de Seguridad y Salud estara compuesto, conforme a lo previsto
en el articulo 38 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales por

representantes de los trabajadores y por
representantes de la empresa con poder

de decision.

‘ Ningduno de los Técnicos de prevencion de la empresa o contratados para
llevar la prevencion, podran ser representantes de nindguna de las
partes, solo pueden actuar como asesores de éstas y por tanto con voz
pero sin voto.

. La representacion de los trabajadores la ostentan
D. y D. Que representan
(indicar el Sindicato al que pertenezca

6 cada uno).



. Larepresentacion de la empresa esta formada por D,
yD. (indicar sus puestos).

. El Comité de Seguridad y Salud nombrara un Presidente y un Secretario,
los cuales seran elegidos entre sus miembros.

Los cardos de Presidente y de Secretario recaeran, alternativamente y
con periodicidad anual, en cada una de las partes representadas Una vez
procedida la eleccion del Presidente y del Secretario se levantara acta de
la misma, lo cual serafirmada por todos los asistentes.

ARTICULO 3.
FUNCIONES DEL CSS

E1 CSS como organo de participacion para la consulta reqular y periodica sobre
la salud y sequridad, entendera en todas las cuestiones relacionadas con la
salud de los trabajadores/as y especificamente en las siguientes cuestiones:
a. La identificacion de los riesgos que deben ser objeto de evaluacion y
control.
b. La identificacion de los riesgos y determinacion de criterios y
procedimientos parala evaluacion de los riesgos
c. Laelaboracion, puesta en practica, evaluacion y revision de los planes y
programas de prevencion.
d. El estudio previo del impacto en la salud laboral de los proyectos en
materia de planificacion, la ordanizacion del trabajo y la introduccion de
nuevas tecnologias.
e. Los procedimientos, contenido y organizacion de las actividades de
informacion y formacion de los/as trabajadores/as en materia de salud y
seguridad.
f. Las iniciativas de mejora de las condiciones de trabajo o de correccion
delas deficiencias existentes a propuesta de alguna de las partes.
d. La designacion por el Empresario de trabajadores/as para ocuparse de
las funciones preventivas, la determinacion de dichas funciones,
recursos materiales y humanos necesarios y la evaluacion de su
cumplimiento.
h. Laseleccion de la modalidad, composicion y tipo de expertos necesarios
para la constitucion del Servicio de Prevencion, asi como a la
planificacion de las actividades que este de desarrollar y la evaluacion de
sufuncionamiento,
i. La contratacion, sancion o despido de los miembros del Servicio de

Prevencion. 7



j.Laeleccion de la entidad y las condiciones de concertacion en el caso de
recurrir a Servicios de Prevencion Ajenos.

k. La asignacion presupuestaria para la ordanizacion de los recursos de
prevencion

I. Eldiseno de programas de vigilancia de la salud adaptados a los riesgos
y la evaluacion de sus resultados con las limitaciones previstas en el
articulo 22.4delaLey de Prevencion de Riesgos Laborales.

m. El CSS podra constituir grupos de trabajo, para abordar o hacer el
sequimiento de problemas especificos, Que se regiran por las mismas
normas de funcionamiento contempladas en el presente reglamento.

n. Cualesquiera otras medidas relacionadas con la ordganizacion de la
prevencion por el empresario.

0. Cualquier aspecto relacionado con la salud y seduridad de los
trabajadores/asde laempresa.

p. Laelaboracion de un procedimiento de designacion y de actuacion de la
figura del recurso preventivo si fuera necesaria su presencia en la
empresa,

Por acuerdo entre las partes, y sin perjuicio de lo previsto en el articulo 7.d del
presente reglamento, el CSS se ocupara también de temas medioambientales
relacionados con la actividad de la empresa y propondra iniciativas en este
sentido.

ARTICULO 4.
COMPETENCIAS Y FACULTADES DEL CSS

Para el ejercicio de sus funciones el CSS tiene las siguientes competencias y
facultades:

18

a. Realizar las visitas a los lugares de trabajo que considere oportunas con
el fin de conocer la situacion relativa a la prevencion.

b. Acceder y disponer de toda la documentacion existente en la Empresa
sobre cuestiones relacionadas con las condiciones de trabajo y sus riesgos
para la salud, asi como cualquier otra Que sea necesaria, en la forma que se
solicite, para un mejor cumplimiento de sus funciones y de las de sus
miembros.

c. Conocer y disponer de cuantos informes y estudios obtenda la Empresa
sobre cuestiones relacionadas con la prevencion, provenientes de los
Servicios de Prevencion, de la Inspeccion de Trabajo, del Instituto
Asturiano de Prevencion de Riesgos Laborales o de otros Organismos y
Entidades, en la forma y plazos en que se solicite por alguno de sus
miembros.

d. Disponer, conocer e informar sobre la programacion anual de los
Serviciosde Prevencion.



e. Solicitar la intervencion y/o el asesoramiento del Servicio de
Prevencion, y/o trabajadores y/o asesores externos o internos ante
problemas especificos.

f. Promover y participar en investigaciones sobre:

-Evaluacion y control de riesgos.
-Incidencia de danos derivados y relacionados con el trabajo.
-Evaluacion y seguimiento de la eficacia de la accion preventiva,

d. Conocer, disponer y analizar los resultados estadisticos de las
actividades de vidilancia de la salud, asi como los indicadores de
absentismo por enfermedad, con el fin de identificar eventuales
relaciones entre los riesgos y los danos.

h. Promover la participacion y la colaboracion de los trabajadores y
trabajadoras en la prevencion, recogiendo y estudiando sus sugerencias y
propuestas.

i, Estudiar y dictaminar cuantas propuestas realice la Empresa y/o
Delegados/as de Prevencion y/o trabajadores en orden a la prevencion de
riesgos, siendo sudictamen vinculante.

j. Proponer la ampliacion, temporal o permanente del numero de
representantes en el (SS en funcion de las tareas y necesidades de la
prevencion. Puede ser propuesto por cualquiera de las partes y aprobadala
decision por acuerdo.

k. Colaborar con la Inspeccion de Trabajo y Seqguridad Social, IAPRL u
otros Organismos, en sus visitas a los centros o lugares de trabajo,
acompanandoles durante las mismas y formulandoles las observaciones
Que estime oportunas.

Para el desarrollo de sus facultades y competencias todos/as los miembros del
CSS deben tener como minimo formacion basica en prevencion de riesgos
laborales. Asimismo la empresa dotara de todos los recursos que sean
necesarios parallevar a cabolas funcionesdel CSS.

ARTICULO 5.
FUNCIONES ¥ COMPETENCIAS DEL PRESIDENTE/A

. El Presidente del Comité de Seqguridad y Salud tendra las funciones y

competencias siguientes:
a. Presidir y moderar las reuniones del Comite,
b. Ostentar la representacion del Comité, conjuntamente con el
Secretario,
c¢. Programar junto con el Secretario, las actividades anuales del
Comite.
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d. Convocar junto con el Secretario, las reuniones del Comité,
fijando las fechas y el Orden del Dia de cada reunion del Comité de
Seguridad y Salud,

e. Someter los asuntos tratados en el pleno a votacion, siempre Que
éstos hayan sido suficientemente debatidos.

f. Emitir y/o transmitir los informes y documentacion solicitada
por los Miembros del propio Comité, la Direccion de la empresa, las
Secciones Sindicales de los sindicatos, la Inspeccion de Trabajo, el
Servicio de Prevencion o cualquier otra estancia u organismo
oficial que lo solicite,

d. Poner su Visto Bueno en las Actas de las reuniones, y en
cuantos escritos y documentos se originen en el Comité de
Seguridad y Salud.

h.Coordinar las colaboracion de trabajadores con el Comité a la
horade realizar informes, encuestas o socavar opiniones de éstos,
sobre temas o situaciones concretas.

i. Ejercer los plenos derechos de participacion que, como
miembrodel Comité le corresponde.

. El Presidente del Comité de Sequridad y Salud, no podra deledar sus
funciones en ningun miembro. En todo caso sera unicamente el Pleno
del Comité quién decida la persona o personas del mismo que sustituyaa
la Presidente en cada caso.

ARTICULO 6.
FUNCIONES ¥ COMPETENCIAS DEL SECRETARIO/A
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. El Secretario del Comité de Seqguridad y Salud, tendra las funciones y
competencias siguientes:

a.Representar el Comité conjuntamente con el Presidente.
b. Hacer efectiva la convocatoria de las reuniones del Comité, de
acuerdo con el Presidente, dentro de los plazos previstos, enviando
previamente el Orden del Dia.
c. Redactar las Actas de las reuniones y firmarlas, con el Visto
Bueno del Presidente, y entredar copias de las mismas
puntualmente a los miembros del Comité y a los Deledados
Sindicales de los Sindicatos.
d. Dar fe de los acuerdos del Comité, expidiendo los Certificados que
procedan, a peticion de cualouier miembro del mismo.
e. Redactar, firmar y enviar la correspondencia del Comité, con el
Visto Bueno del Presidente.



f. Custodiar debidamente archivados los documentos, y demas
pertenencias del Comite.

d. Sustituir al Presidente en caso de ausencia breve justificada.

h. Ejercer sus plenos derechos de participacion que, como
miembro del Comité le corresponde.

‘ El Secretario del Comité de Seduridad y Salud, no podra deledar sus
funciones en ningun miembro. En todo caso sera tnicamente el Pleno del
Comité quien decida la persona o personas del mismo, que sustituyan al
Secretario en cada caso.

ARTICULO 7.
REUNIONES DEL CSS

‘ El CSS se reunira de forma ordinaria al menos bimestralmente a
convocatoria del Presidente, al menos 72 horas antes, y, en sesion
extraordinaria cuando lo considere necesario cualquiera de las partes. El
Presidente convocara, ademas, una reunion extraordinaria cuando
concurraalguna de las siguientes situaciones:

a.Accidentes o danos graves,

b. Incidentes con riesgo grave.

c. Sanciones por incumplimientos,

d. Denuncias por problemas de salud laboral y/o
medioambientales

e. Balance anual del plan de prevencion e informe de memoria y
programacion del Servicio de Prevencion.

f. Para tratar cualQuier tema de salud laboral que necesite
tratamiento e intervencion en hreve periodo de tiempo.

. Las reuniones que se realicen a peticion de los miembros del Comite, se
entredara por escrito al Presidente, los motivos de la convocatoria, junto
al Orden del Dia propuesto. El Presidente convocara y se celebrara la
reunion en un plazo maximo de tres dias de recibir la peticion.

. La empresa en cada reunion del Comité de Seduridad y Salud, presentara
uninforme conteniendo al menos, las siguientes cuestiones:
a. Nivel de aplicacion y resultados del Plan de Prevencion y
Planificacion preventiva
b. Resultado de los controles ambientales y actividades de
vigilancia y salud
c. Evolucion de la siniestralidad tanto en accidente como en
enfermedades profesionales.
’l



d.Incidenciade enfermedades Que hayan causado hajas laborales
e. Cualesquiera otras solicitadas por escrito por alguna de las partes.

Las convocatorias de las reuniones del Comité de Seguridad y Salud
mediaran el lugar, dia, hora de comienzo, asi como la hora prevista de
finalizacion, acompanada del Orden del Dia, y la documentacion de
apoyo Que proceda.

Cada miembro del Comité recibira en mano, cada convocatoria de
reunion, asi como a la Direccion de la empresa y a los representantes
de cadaunade las Secciones Sindicales.

Las reuniones del Comité de Sedguridad y Salud, se celebraran dentro
de la jornada de trabajo y su tiempo se considera a todos los efectos
como tiempo de trabajo efectivo, retribuido. Asimismo, tendra el
mismo tratamiento el tiempo dedicado por los Delegados de Prevencion
en las funciones y tareas que les asignan los articulo 36.2.a), 371(37.2)
de la Ley de Prevencion, éste ultimo sin perjuicio de Que la formacion
Que el Delegado/a reciba, lo sea por organismos o entidades ajenos a la
empresa,

En las reuniones del CSS podran participar con voz pero sin voto los
Delegados sindicales de la empresa y asesores externos o internos.

ARTICULO 8.
SUSTITUCIONES
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Los miembros del Comitée de Seduridad y Salud podran causar baja en
el mismo, por las siguientes causas:
a. Por renuncia del cardo, la cual sera notificada por escrito al
Presidente o Secretario del Comite.
b. Por revocacion de su mandato por parte de la empresa o del
Comitéde Empresa.
c. Por finalizacion de su mandato como miembro del Comité de
Empresa.
d.Por noformar ya parte de la plantilla
e.Pérdidade la condicion necesaria para ser elegido
f. Incurrir en alguna de las incompatibilidades ledal o
reglamentariamente establecidas.

Las sustituciones, renovaciones, o dimisiones de los Delegados de
Prevencion se comunicaran por escrito a la Direccion de la Empresa,
con la firma del Secretario del Comité de Empresa y el Visto Bueno de
su Presidente.



. Las sustituciones que se produzcan de los representantes de la empresa
en el Comité de Seduridad y Salud ésta la comunicara al Comite de
Empresa y Comité de Sequridad y Salud por escrito dirigido a los
Presidentes de ambos organos.

‘ Ante cualquier vacante, ésta sera cubierta de forma urgente por quien le
corresponda nombrar su sustituto.

. Las renuncias, dimisiones y sustituciones seran notificadas a los
trabajadores a través del tablon de anuncios por el Secretario del Comite
de Seguridad y Salud.

ARTICULO 9.
COORDINACION CON OTROS CSS ¥/0 DELEGADOS/AS DE
PREVENCION

Sien el Centro de Trabajo operasen varias empresas, el Comité de Sequridad y
Salud podra mantener reuniones conjuntas a fin de coordinar problemas
comunes o de alguna de las empresas en materia de Seguridad y Salud Laboral.
Estasreuniones se celebraran cuandolo soliciten por escrito y se argumente.

Los Delegados/as de Prevencion de estas empresas Que desarrollen su trabajo
en el mismo centro de trabajo podran incorporarse al CSS de la empresa
principal como miembros de pleno derecho (con voz pero sin voto) mientras
dure el desarrollo simultaneo de actividades, o se celebrara una reunion inicial
conjunta de coordinacion con asistencia de representantes de empresarios y
trabajadores de dichas empresas, asi como las reuniones que se consideren
necesarias.

ARTICULO 10. ,
CONSTITUCION FORMAL QUORUM

‘ Para iniciar una sesion del Comite, sera necesaria la presencia de al
menos un miembro de cada una de las partes. En caso de que los
Delegados de Prevencion, miembros de este Comité pertenezcan a mas de
un sindicato, debera estar representados cada uno de ellos para iniciar la
sesion.

’ A instancia de cualquiera de las dos representaciones Que conforman el
Comiteé, se podra invitar a las reuniones (en puntos o temas concretos), a
trabajadores de la empresa Que cuenten con una especial cualificacion o
formacion en la materia, asi como a técnicos de prevencion ajenos a la
empresa. 23



ARTICULO 11,
ORDEN DEL DIA

El Orden del Dia lo establecera el Presidente en la convocatoria, el cual
indicara todos los puntos o temas que haya solicitado cualquier
miembro del Comite.

Excepcionalmente, se podraincluir algun punto en el Orden del Dia ya
establecido, siempre que se trate de un asunto urdente surdido después
de cerrada la convocatoria de la reunion. Para su inclusion dehera
contar con la aprobacion de todos los miembros presentes en la
reunion,

Los trabajadores podran someter a la consideracion del Comité de
Seguridad y Salud cualquier iniciativa sobre asuntos en los que el
Comiteé tenda competencia.

Esta solicitud debera enviarla debidamente argumentada por escrito y
firmada por el solicitante o solicitantes, la cual debera ser incluida en
elOrden del Diade la proxima reunion a celebrar por el Comite.

ARTICULO 12.
ACUERDOS / VOTACIONES

La toma de decisiones por el Comité de Sequridad y Salud exigira la
previa constitucion formal del mismo, con Quorum suficiente, no
pudiendo someterse a votacion ningun asunto si no es asi.

Todos los acuerdos, del Comité de Seguridad y Salud se tomaran por
acuerdo y tras votacion, siendo vinculantes para ambas partes.

El voto se hara a mano alzada, salvo que algin miembro pida que la
votacion seasecreta,

Ninduno de los miembros del Comité de Sequridad y Salud tendra voto
de calidad en caso de una votacion con resultado de empate. No se podra
deledar el voto.

ARTICULO 13,
ACTAS
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En las actas se recogeran, los asistentes, todos los asuntos tratados, los
acuerdos adoptados, asi como los puntos en los gue no se haya llegado a
acuerdo y los motivos de discordancia. El acta se leera antes de
finalizar la reunion y se firmara por todos los miembros del Comité, a
los que se les dara una copia antes de concluir la sesion.



Posteriormente se trascribira para sumejor archivo.

. Los acuerdos del Comité sera objeto de publicidad entre los trabajadores
de la empresa, los cuales podran hacer llegar sus quejas y propuestas al
(CSS, bien personalmente o por escrito.

ARTICULO 14.
MEMORIA ANUAL DEL CSS

E1 CSS elaborara una Memoria Anual con el fin de conocer la operatividad de
este Ordgano y analizar su eficacia, su caracter preventivo y el cumplimiento
estricto de este Reglamento Interno.

ARTICULO 15, |
CONSTITUCION FORMAL QUORUM

. Este Reglamento Interno se revisara cuando se solicite, por escrito y
argumentandolo, por alguna de las partes .La modificacion vy /o
inclusion de nuevos articulos o cambio y mejoras se haran por acuerdo.

’ Una vez aprobado, el presente Reglamento se entredara copia a todos los
miembros del Comité, a la Direccion de la empresa o a los Delegados/as
del Comité de Empresa, Delegados/as Sindicales y a cuantos trabajadores
lo soliciten.

Y, para que asi conste a los efectos oportunos, las partes, en la
representacion Que ostentan, firman el presente Reglamento en senal de
aceptacion y fiel cumplimiento de los contenidos del mismo en,

,a de de

Fdo.: V°B°
ElSecretario El Presidente

(Firma de todos los miembros del Comité de Seguridad y Salud). o
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GESTION DE PREVENCION

La prevencion de riesgos debe estar integrada en todas las actividades que
se realicen en la empresa: deben tomarse en cuenta los efectos sobre la
salud de todas las decisiones qQue se adopten. Para ello, todos los mandos, de
todas las areas, deben estar implicados en la prevencion, y disponer de los
recursos humanos, técnicos, materiales y economicos necesarios para
realizar mejoras en las condiciones de trabajo Que garanticen la salud de
los trabajadores, para que los delegados tengan conocimiento y se realice
una adecuada actuacion preventiva, se adjuntan los siguientes
formularios.

Sequimiento de la accion preventiva.

Calidad de la vigilancia de la salud.
Memoria anual de la actividad preventiva y de la vidilancia de la salud.

Actuaciones en caso de emergencia.

Recurso preventivo.
Peticion sobre los resultados de las actuaciones preventivas (medicion
de ruido, informacion sobre productos quimicos peligrosos, evaluacion
erdonomica, adaptacion al puesto de trabajo, relacion de accidentes,

incidentes y enfermedades laborales, revaluacion del puesto tras sufrir
danos a la salud.).
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SEGUIMIENTO DE LA ACCION PREVENTIVA

Att./Nombre, cargo y empresa u organismo que representa.

Asunto: SEGUIMIENTO DE LA ACCION PREVENTIVA,

En, a__de 0

Nombre y Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

EXPONGO
Se dispone en esta empresa de una evaluacion de riesgos de instalaciones y puestos de
trabajo elaborada en lafecha . A partir de esta evaluacion y de los

riesgos detectados, se han propuesto y planificado unas medidas correctoras, los
responsables de ejecutarlas, los plazos para llevarlas a cabo, en base a suimportancia.
Todos estos aspectos requieren ser atendidos si se quiere dar cumplimiento a las
exigencias normativas en prevencion (arts. 16.2.a y 16.2.h de LPRL y Capitulo II del
RSP).

SOLICITO

Se convoque reunion de formainmediata, ala ue asistala direccion de la empresa, el
servicio de prevencion y los representantes de los/as trabajadores/as, para hacer
seguimiento de las medidas ejecutadas y comprobar su eficacia, e impulsar la
implantacion de las medidas correctoras no ejecutadas.

Reitero la necesidad de un compromiso serio de la empresa para eliminar y/o
controlar todos los riesgos para la salud, en base a los principios de la accion
preventivarecodidos en el art.15 de LPRL.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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CALIDAD DE LA VIGILANCIA DE LA SALUD

Att./Nombre, cardo y empresa u organismo que representa.

Asunto: CALIDADDE LA VIGILANCIADELA SALUD.

En, a_ de 0

Nombre y Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

EXPONGO

El art. 22 LPRL exige al empresario que pongda a disposicion de los/as trabajadores/as
la vigilancia periodica de su estado de salud en funcion de los riesgos a los Que estan
expuestos. Es esencial por tanto, tener en cuenta la evaluacion de riesdo y que exista
una coordinacion estrechaentre el areameédicay el restode disciplinas preventivas,
Esta vigilancia solo se prestara cuando el trabajador preste su consentimiento. De este
caracter voluntario, solo se exceptuan algunos casos, pero siempre debe existir
previamente un informe de los representantes de los/as trabajadores/as.

Esta actividad se hara respetando el derecho a la intimidad del trabajador/a y
garantizando la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su estado de
salud.

Siempre se hara esta vigilancia y control de la salud por personal sanitario con
competencia técnica, formacion y capacidad acreditada. Nunca podra realizarla otra
entidad que no sea la contratada directamente para ello, pues esta prohibido
subcontratarla.

Siempre se hara a la incorporacion de un nuevo trabajador/a, tras una ausencia
prolongada por motivos de salud y siempre con caracter periodico segun protocolos
especificos (art.373 de RSP).

SOLICITO

En base a todo lo anterior, se garantice la calidad en el ejercicio de la vidilancia
periodica del estado de salud de los/as trabajadores/as de esta empresa, pues es una
buena herramienta preventiva para la deteccion precoz y mejora de la salud de los/as
trabajadores/as.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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Att./Nombre, cargo y empresa u organismo que representa.

Asunto: MEMORIA ANUAL DE ACTIVIDAD PREVENTIVA ¥ VIGILANCIA DE
LASALUD.

En, a__de 0

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

SOLICITO

La memoria y programacion anual del servicio de prevencion y las conclusiones
denerales obtenidas de los controles del estado de salud, en los términos recogidos en
el ultimo parrafo del apartado 4 del art. 22 de LPRL.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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ACTUACIONES EN CASO DE EMERGENCIA

Att./Nombre, cardo y empresa u organismo que representa.

Asunto: ACTUACIONES EN CASO DE EMERGENCIA.

En, a__de 0

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

EXPONGO

En base al art. 20 de LPRL las empresas deben identificar todas las posibles
situaciones de emerdencia para adoptar las medidas necesarias en materia de
primeros auxilios, lucha contraincendios y evacuacion de los/as trabajadores/as.

En la planificacion de estas actuaciones para casos de emerdencia, se incluira también
el personal encardado y las funciones que se les asignan para las que deben estar
formados y disponer del material necesario.

SOLICITO

Se lleve a la practica las medidas elaboradas por esta empresa para casos de
emerdgencia y asi posteriormente poder verificar su eficacia o subsanar si fuera
necesario, sus deficiencias.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:

32



RECURSO PREVENTIVO
Att./Nombre, cardo y empresa u organismo Que representa.

Asunto: RECURSO PREVENTIVO.

En, a__de e |

Nombre y Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

Por la necesidad de presencia de recurso preventivo (art. 32 bis de LPRL y art. 22 bis
del RSP) como medida complementaria para que dentro de la empresa se vigile el
cumplimiento, la eficacia y adecuacion de la actividad preventiva.

SOLICITO

Informacion sobre que situaciones se han identificado y se les debe asignar recurso
preventivo, listado nominal, formacion y experiencia Que tienen en prevencion y en
ese proceso o tarea Que van a vigilar, los medios que disponen, la aceptacion por escrito
de esa funcion, y su capacidad de mando, por ser una de sus funciones el dar
instrucciones para el correcto e inmediato cumplimiento de las medidas preventivas.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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PETICION DE LOS RESULTADOS DE LAS MEDICIONES
DE NIVELES DE RUIDO

Att./Nombre, cardo y empresa u organismo Que representa.

Asunto: PETICION DE LOS RESULTADOS DE LAS MEDICIONES DE NIVELES
DE RUIDO.

En, a_ de 0

Nombre y Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

EXPONGO

Confecha el Servicio de Prevencion realizo mediciones de los niveles
de ruido del centro de trabajo no teniendo en cuenta la participacion de los/as
trabajadores/as y no atendiendo lo que se recoge en el art. 10 del RD 286/2006 sobre
exposicion de los trabajadores al ruido.

SOLICITO
Se me informe cuando se realicen las mediciones de ruido por puestos de
trabajo.

Tener accesoalainformacion sobre los resultados de dichas mediciones.
Participar en la elaboracion de las medidas destinadas a eliminar o reducir los
riesgos derivados de la exposicion al ruido contempladas en el art. 4 del RD

286/2006.

Se lleven a cabo las medidas técnicas y/o ordanizativas necesarias para
minimizar el riesgo.

Serealicelaadecuacion de los equipos de proteccion utilizados.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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SOLICITUD DE INFORMACION DE PRODUCTOS QUiMICUS PELIGROSOS
Att./Nombre, cardo y empresa u organismo Que representa.

Asunto: SOLICITUD DE INFORMACION DE PRODUCTOS QUIMICOS
PELIGROSOS.

En, a__de 0

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

EXPONGO

En cumplimiento del art. 18,19 de la LPRL, el empresario garantizaralainformacion y
formacion sobre los riesgos especificos de su puesto de trabajo, el art. 9 del R.D.
374/2001 recode que el empresario darantizara que los/as trabajadores/as y los
representantes reciban una formacion e informacion adecuadas sobre los riesgos
derivados de la presencia de agentes quimicos peligrosos, y las medidas de prevencion
y proteccion Que hayan adoptarse.,

SOLICITO
Evaluacion de riesgos higiénicos por puestos.

Listado de los productos quimicos presentes en el lugar de trabajo, con
identificacion de los trabajadores expuestos alos mismos.

Resultado de los controles de salud de los trabajadores, en los términos
recodidos en el articulo 22.4 de la LPRL.

Fichas técnicas de sequridad de los productos peligrosos utilizados.

Medidas de prevencion y proteccion que tienen Que adoptarse.,

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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SOLICITUD DE EVALUACION ERGONOMICA

Att./Nombre, cardo y empresa u organismo que representa.

Asunto: SOLICITUD DE EVALUACION ERGONGMICA.

En, a__de 0

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

EXPONGO
El empresario debe garantizar la sequridad y salud de los/as trabajadores/as de
acuerdo al art. 151 d de la LPRL. donde se senala, entre los principios que deben
informar la accion preventiva del empresario, el de adaptar el trabajo a la persona, en
particular, a atenuar el trabajo monotono y repetitivo y a reducir los efectos del mismo
en la salud.

E1RD1215/1997, de equipos de trabajo, en su art. 3.3) enuncia la obligacion empresarial
de tener en cuenta los principios ergonomicos. El articulo 36.5 del Estatuto de los
Trahajadores establece la obligacion de evaluar y controlar los riesgos derivados del
trabajo monotono y repetitivo:

La problematica de la manipulacion manual de cardas, se trata exhaustivamente en el
RD 487/1997.

SOLICITO

En base a las deficientes condiciones de trabajo se lleve a cabo una evaluacion de
riesgos ergonomica por puestos de trabajo exigida por la normativa y se adopten las
medidas necesarias para darantizar Que no se produzcan danos ala salud.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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SOLICITUD DE ADAPTACION DEL PUESTO DE TRABAJO
Att./Nombre, cardo y empresa u organismo Que representa.

Asunto: SOLICITUD DE ADAPTACION DEL PUESTO DE TRABAJO.,

En, a__de 0

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

EXPONGO

El empresario debe garantizar la sequridad y salud de los/as trabajadores/as de
acuerdo al art. 15.1 d de la LPRL. donde se senala, entre los principios que deben
informar laaccion preventivadel empresario, el de adaptar el trabajo ala persona.
Como consecuencia de los danos sufridos por algunos trahajadores/as por las
condiciones de trabajo y tal y como se recode en el informe de la Vigilancia de la Salud
defecha

SOLICITO

Selleve a cabo la adaptacion ergonomica del puesto de trabajo exigida por la normativa
y se adopten las medidas necesarias para garantizar Que no se vuelvan a producir
danos alasalud.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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SOLICITUD DE EVALUACION ESPECIFICA DE RIESGO PSICOSOCIAL

Att./Nombre, cardo y empresa u organismo Que representa.

Asunto: SOLICITUD DE EVALUACION ESPECIFICA DE RIESGO PSICOSOCIAL.

En, a__de 0

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

EXPONGO

El empresario dehe darantizar la sequridad y salud en todos los aspectos relacionados
con el trabajo (art. 14.2 de LPRL) .La tutela de la salud de los/as trabajadores/as
prevista en nuestro ordenamiento juridico, incluye también la proteccion ante lo
riesgos relativos alaorganizacion del trabajo (art. 4.7d LPRL).

En base a las numerosas quejas y dolencias expuestas por los/as trabajadores/as de
esta empresa, se hace prioritario abordar e intervenir sobre estos riesgos de manera
inmediata.

SOLICITO

Se lleve a cabo la evaluacion psicosocial exigida por la normativa, y se adopten las
medidas necesarias para darantizar la salud psicosocial de todos los /as
trabajadores/as.

Para ello proponemos se utilice la metodologia de evaluacion ISTAS 21 CoPsoQ, pues
cumple los requisitos técnico-cientificos y legales (art 5.d de RD S. Prevencion) para
darantizar la fiabilidad y validez de los datos, y conseduir sea un proceso participativo
(art.34 LPRL).

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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SOLICITUD DE RELACION DE ACCIDENTES, INCIDENTES
Y ENFERMEDADES

Att./Nombre, cargo y empresa u organismo que representa.

Asunto: SOLICITUD DE RELACION DE ACCIDENTES, INCIDENTES ¥
ENFERMEDADES.

En, a__de e |

Nombre v Apellidos, en calidad de Deledgado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

SOLICITO

Que a la mayor brevedad posible, me proporcionen la relacion de danos a la salud
producidos en esta empresa, durante el periodo a , su
localizacion, puestos afectados, si se ha hecho investigacion del mismo, causas
identificadas y situacion de las medidas propuestas para Que no vuelva a repetirse las
deficiencias detectadas, desglosados en:

Accidentes de trabajo con baja.
Accidentes de trabajo sin baja.

Incidentes.

Enfermedades profesionales reconocidas.

Cualquier dano alasalud es un error en prevencion y por tanto, reitero la necesidad de
llevar a cabo todas las acciones necesarias encaminadas a eliminarlos.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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AVISO PARA PERSONARSE EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE DE TRABAJO

Att./Nombre, cardo y empresa u organismo que representa.

Asunto: AVISO PARA PERSONARSE EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE DE
TRABAJO.

En, a__de 0

Nombre y Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

1°.Que el dia se han producido danos a la salud en el centro de
trabajo situado en . Les recuerdo que un dano a la salud indica
Que no se esta garantizando una buena prevencion de riesdos laborales en la
empresa,

2°.Que hasta el momento no he recibido comunicacion alguna por parte de la
direccion de esta empresa de dicho accidente.

3°.Que para ejercer el derecho ue tengo reconocido en el art. 36.2 ¢J de la LPRL,
voy a personarme en el lugar de los hechos para conocer las circunstancias del
mismo.

4° Que tal y como establece el art. 371 de la LPRL, el tiempo empleado en el
desplazamiento y en la personacion, se consideran tiempo de trabajo efectivo y
no corre acargo del crédito horario sindical.

Sin mas, aprovecho para recordar a la direccion de esta empresa su obligacion de
informarme sobre todos los aspectos relacionados con esta situacion, en cumplimiento
de lalegislacion vigente.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:
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REVALUACION DEL PUESTO TRAS SUFRIR DANOS A LA SALUD
Att./Nombre, cardo y empresa u organismo Que representa.

Asunto: REVALUACION DEL PUESTO TRAS SUFRIR DANOS A LA SALUD,

En, a__de 0

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

SOLICITO

Que a partir del dafio/s a la salud producidos en el puesto y tal como
recode la normativa preventiva en el art.16.2.a y art. 16.3 de la LPRL, se revise la
evaluacion de riesgos de dicho puesto de trabajo, al considerar que no se han
identificado todos los riesgos ni se han adoptado todas las mediadas necesarias para
dgarantizar la salud de los/as trabajadores/as.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:

11
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INFORME DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre

Domicilio

Localidad Codigo Postal

Teléfono Fax e-mail

Actividad principal

Rama

Plantilla: Eventuales Fijos

Hombre Mujeres

DATOS DEL ACCIDENTADO/A

Nombre y Apellidos del trabajador/a

Categoria profesional

Tipo de contrato

Edad Sexo

Antigiiedad en la empresa

Antigiiedad en el puesto de trabajo

Formacion recibida

DATOS DEL ACCIDENTE DE TRABAJO

Fecha del accidente Hora del accidente
GRADO DE LESION: TIPO DE ASISTENCIA:
Leve 1 Ambulatoria 1

Grave 2 Hospitalaria 2

Muy Grave 3

Mortal 4



INFORME DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

ANALISIS DE LAS CAUSAS DEL ACCIDENTE

MEDIDAS CORRECTORAS

VALORACION SINDICAL DEL ACCIDENTE DE TRABAJO

En, a__de

Fdo: Deledgado/a de Prevencion

20
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MODELO DENUNCIA A LA INSPECCION DE TRABAJO

A continuacion te proponemos un modelo, no olvides Que se debe adaptar a la realidad
de cada caso.

D. ,mayor de edad, y con DNI n° ,

yD. ,mayor de edad y con DNI n° ,

y domicilio, a efectos de citaciones y notificaciones en ,

C/ , ante esta Inspeccion Provincial de Trabajo y
Seguridad Social,, comparecen y

EXPONEN
Que en nuestra calidad de (determinar, en el primer
denunciante, cardo de la estructura Que ocupa - federacion, union, empresa -, y si el
sequndo denunciante es delegado/a de prevencion, de personal, sindical, etc) de la

y con domicilio en ,C/

dedicada a (a rellenar en caso de ser delegados/as de

la empresa) , mediante el presente escrito formula
contra la misma DENUNCIA por posible infraccion de la normativa de

.(determinar si es de prevencion de riesgos laborales,

sequridad social, laboral).

ENBASE A LOS SIGUIENTES HECHOS:

(determinar en cada punto los siguientes elementos:)

1 (Datos del trabajo/a accidentado; nombre y apellidos, tipo de contrato, categoria
profesional, antigiiedad en la empresa, trabajo desarrollado en el momento del
accidente).

2 (Descripcion del accidente, hora en que se produjo, v si era el trabajo habitual del
trabajador/a).

3 (Lesiones sufridas, si se saben).

4 (Referencia de accidentes de trabajo anteriores similares y/o en el mismo
puesto de trabajo en caso de que hayan existido con anterioridad).

5 (Referencia en caso de que la empresa esté incluida en la campana de empresas
de alta siniestralidad del Instituto Asturiano de Prevencion de Riesdos
14 Laborales).



6 (Sino existe evaluacion de riesgos hacerlo contar, si existe hacer un analisis de
la misma;si contempla el riesgo por qué no se han aplicado medidas preventivas,
y en caso de no contemplarlo por Qué no se ha incluido).

7 (Referencia en caso de que el trabajador/a no haya recibido formacion y/o
informacion sobre los riesgos de su puesto de trabajo - concretamente el Que ha
provocado el accidente).

8 (Sielaccidente esta producido por un maguina o euipo de trabajo, referenciar si
tiene la correspondiente homologacion).

9 (Referenciar en su caso la insuficiencia de los recursos de prevencion - en caso
de que fueran suficientes sequramente no se hubiera producido el accidente).

10 (Referenciar, en su caso, la insuficiencia o inexistencia del plan de emerdencia
(es obligatoria su existencia - articulo 20 LPRL -, en cuanto a la evaluacion del
accidentado/a yla prestacion de primeros auxilios).

I1' (Analisis del informe de investigacion del accidente; si existe o no existe, y en
caso de existir si es correcto o no. Asimismo, analisis del parte de accidente de
trabajo).

12 (En caso de que el accidente afecte a mas de una empresa - contratas,
subcontratas, autonomos -, referenciar en caso de Que no exista, o si exista,
coordinacion de actividades empresariales en la prevencion entre la empresa
usuaria y las empresas de contrata. Asimismo, en caso de estar implicados
trabajadores/as de ETT, referenciar sila ETT y la empresa usuaria han cumplid
con sus obligaciones preventivas).

13 (Establecer cualquier otro elemento Que se considere interesante).

A LOS HECHOS ACABADOS DE REFERIR SON DE APLICACION LOS
SIGUIENTES:

FUNDAMENTOS JURIDICOS

1 Articulos14 y 15 en sutotalidad de Ley de Prevencion de Riesgos Laborales.

2 (En su caso articulo 1y 2 del Reglamento de los Servicios de Prevencion, en
cuanto no existe una aplicacion de la actividad preventiva).
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. Articulos 8 y 9 del Reglamento de los Servicios de Prevencion en cuanto no
existe o esinsuficiente la planificacion de la actividad preventiva.

. Articulo 16 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales y articulos 3 a 7 del
Reglamento de los Servicios de Prevencion en cuanto la evaluacion de riesgos
no es correcta ya qQue, o bien no recoge el riesgo que ha producido el accidente, o
en casode recogerlo, no se han aplicado las medidas preventivas previstas.

. (En su caso, articulo 15.1i. de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, en
cuanto la empresa no ha dado las oportunas instrucciones al trabajador/a
accidentado).

. (En su caso articulo 15.3 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, en cuanto
no se ha informado al trahajador/a accidentado sobre riesgos especificos de su
puesto de trabajo - concretamente del riesgo a Que se refiere el accidente).

. (En su caso, articulo 19 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, en cuanto
la empresa no ha dado formacion al trabajador/a accidentado - concretamente
sobre el riesgo a Que se refiere el accidente).

. (En su caso el RD 1215/97 en cuanto al equipo de trabajo en su totalidad o algun
elemento del mismo no esta homologado).

. Articulo 30 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, y articulos 10 a 22 del
Reglamento de los Servicios de Prevencion en cuanto a la inexistencia o
insuficiencia de los recursos destinados a la prevencion (insuficiencia del S.P).

. (En sucaso, articulo 20 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, en cuanto a
lainexistencia o insuficiencia de investigacion del accidente).

. (En su caso, el articulo 47.3 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, en
cuantoalainexistencia o insuficiencia de investigacion del accidente).

. (En su caso, el articulo 24 de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, en
cuanto a la inexistencia o insuficiencia de la coordinacion de actividades
empresariales en prevencion - en caso de empresas de contrata, subcontrata y
autonomos).

. (En caso, Ley14/94 y RD 216/97, en cuanto a disposiciones minimas de seguridad
y salud de trabajadores/as de ETT).



14 Articulo 123 de la Ley General de la Sequridad Social, en cuanto al recargo de
prestaciones por infraccion de la legislacion en prevencion de riesgos laborales
del empresario.

#5 (Establecer cualquier otro fundamento legal aplicable).

PORTODO LO EXPUESTO SOLICITO:

Que se tenga por presentada esta denuncia con todas sus copias contra la empresa
, la admita a tramite y a la vista de todo lo expuesto,
compruebe la veracidad de la misma practicando la oportuna visita a la empresa en la
mayor hrevedad, y proceda arealizar ala empresalos siguientes requerimientos:
(determinar Qué cosas concretas se pretende Que realice la empresa).

Que presente la evaluacion de riesgos, y concretamente aquella parte que hace
referencia al puesto de trabajo. En caso de que fuerainsuficiente, la modificacion
delamismaen un plazo determinado, al haberse producido un dafo ala salud.

Que presente la informacion y la formacion que han dado al trabajador/a
accidentado sobre los riesgos especificos de su puesto de trabajo. En caso de que
no existiese o fuera insuficiente, gue se realice en un plazo concreto,

(En su caso - y cuando el accidente intervenga una maquina-, Que aporte
informacion documental sobre las medidas de sequridad de la maquina, antes y
después del accidente objeto de esta denuncia. En caso de que no existieran o
fueran insuficientes, que se implanten estableciendo un plazo de cumplimiento).

(En su caso - y cuando en el accidente intervenda una maquina-, Que aporte
informacion documental sobre la adaptacion de las maquinas al RD1215/97 y de
su correspondiente homolodacion. En el caso de que no adecuara, que se le dicte
un plazo para el cumplimiento de dichos requisitos).

Que presente los recursos destinados a la prevencion, concretamente la
modalidad preventiva elegida, recursos economicos y materiales destinados, y
fundamentalmente recursos personales, en cuanto al personal adscrito,
titulacion, funciones y competencias. En caso de que fueran insuficientes, la
adecuacion de los mismos dentro de un plazo.

(En su caso, que permita de una forma efectiva la participacion de los
delegados/as de prevencion en la actividad preventiva realizada dentro de la
empresa, y Que se cumplan derechos basicos de éstos, como que puedan tener a
su disposicion la informacion demandada, que se les consulte con caracter
previo la evaluacion de riesgos y sus modificaciones, etc).
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(En su caso, gue presente el plan de emergencia, y demuestre la operatividad de
dicho plan, p.e. si se han realizado simulacros, etc., a los efectos de comprobar la
eficaciade la prestacion de primeros auxilios en caso de accidente).

(En su caso, Que se paralice la actividad en el puesto de trabajo hasta que se hayan
realizado las medidas preventivas correspondientes y haya desaparecido el
riesdo grave e inminente).

Que presente la documentacion sobre el indice de siniestralidad existente en ese
puesto de trabajo en los ultimos anos.

Que presente el parte de accidente de trabajo y demuestre la comunicacion a la
autoridad laboral del mismo.

Que presente elinforme de investigacion del accidente de trabajo.

Que presente las medidas preventivas que han adoptado en el puesto de trabajo
después del accidente.

(en caso de que existan empresas de
subcontrata, contrata y autonomos, qQue presente el procedimiento de
coordinacion de actividades empresariales en materia preventiva).

(determinar cualquier otro requerimiento a la
empresa Que se considere interesante).

Que, asimismo, se acuerde el recardo de prestaciones a cardo de la empresa para el
trabajador/a accidentado (y que en su caso - en el supuesto de que el trabajador/a no
haya fallecido- se realice el correspondiente requerimiento al centro meédico donde ha
sido tratado el trabajador/a, para ue aporte los informes meédicos que indiguen el
estado en que fue ingresado, a los efectos de comprobar la incidencia en el estado de
salud de trabajador/a de la falta de prestacion de primeros auxilios debido a la
inoperancia del plan de emerdencia existente en la empresa).

Finalmente, en vista de las actuaciones practicadas de oficio por esta Inspeccion, y de
los requerimientos solicitados en esta denuncia, se levanten las correspondientes
Actas de Infraccion, si procediese, teniendome por parte a todos los efectos en mi
condicion de interesado y notificandome el resultado de cada una de las gestiones.
También interesa al firmante que se requiera su presencia, en su caso, en el momento
de proceder a la inspeccion, Asimismo, en su caso, y si eventualmente se pudiera
incumplir alguno de los articulos del Codigo Penal aplicables, se remita el presente
procedimiento ala Fiscalia.
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PRESTACION
de)




PRESTACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Las prestaciones son un conjunto de medidas Que pone en funcionamiento la
Sequridad Social para prever, reparar o superar determinadas situaciones de
infortunio o estados de necesidad concretos, Que suelen originar una pérdida de
ingresos o un exceso de dgastos en las personas que los sufren. En su mayoria
economicas, las prestaciones son las siguientes:

INCAPACIDAD TEMPORAL

La incapacidad temporal sera consecuencia de un accidente de trabajo o una
enfermedad profesional, y durara mientras el trabajador reciba asistencia
sanitaria y esté impedido para el trabajo.

La cuantia del subsidio sera el 75% de la base requladora, y se percibira desde el
diasiguiente al de la baja.

La duracion maxima sera de 12 meses, prorrogables a otros 6 cuando se
presuma qQue en este tiempo el trabajador pueda ser dado de alta por curacion.
Cuando este plazo maximo de 18 meses se haya extinguido, se examinara en un
plazo maximo de tres meses el estado del incapacitado, a efectos de su
calificacion, como incapacitado permanente.

Puede pasar que el trabajador estando de baja por incapacidad temporal, la
mutua considere Que se encuentra recuperado de sus dolencias, y el trabajador
aun se encuentre aQuejado de ellas, o también puede ocurrir Que pasados los 12
meses maximos de duracion, no se le conceda una prorroda a su situacion, atun
cuando el trabajador no se encuentre recuperado. Por lo que se adjuntan los
siguientes formularios:

Procedimiento de revision de las altas médicas expedidas por la Mutua de AT
y EP o la empresa colaboradora

Procedimiento de disconformidad con el alta médica emitida por la Entidad
destora a partir de los 365 dias

MATERNIDAD Y PATERNIDAD

A efectos de la prestacion economica, se considera situacion protegida el
periodo de suspension del contrato de trabajo en los supuestos en que, debiendo
la mujer trabajadora cambiar de puesto por otro compatible con su estado, dicho
cambio de puesto no resulte técnica u objetivamente posible, o no pueda
razonablemente exigirse por motivos justificados. La prestacion tendra la
naturalezade prestacion derivada de contingencias profesionales.
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REQUISITOS

Situacion de alta en Seguridad Social.

Estar embarazada o, en su caso, en situacion de lactancia natural.

Desempenar un puesto de riesgo para el embarazo o lactancia natural.

Que la empresa suspenda el contrato de trabajo por imposihilidad de adaptacion
oporlainexistenciade un puesto de trabajo exento de riesdo.

Cuando la adaptacion de condiciones o del tiempo de trabajo no resultase posible
0, a pesar de tal adaptacion, las condiciones del puesto de trabajo pudieran
influir negativamente en la salud de la trabajadora embarazada, del feto o del
hijo lactante, la trabajadora debera solicitar a la Entidad Gestora o Colaboradora
certificado de riesdo, paralo cual presentarala siguiente documentacion:

Prestacion economica por cuidado de menores afectados por cancer u otra
enfermedad grave.

Prestacion economica destinada a los prodenitores, adoptantes o
acogedores Que reducen su jornada de trabajo para el cuidado del menor a
su cardo afectado por cancer u otra grave enfermedad.

El subsidio tiene por objeto compensar la pérdida de ingresos que sufren los
interesados al tener que reducir su jornada, con la considguiente disminucion de
su salario, por la necesidad de cuidar de manera directa, continua y permanente
a los hijos o menores a su cardo, durante el tiempo de su hospitalizacion y
tratamiento continuado de la enfermedad.

La Gestion y pado de esta prestacion es a cardo de la Mutua de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales con quien la empresa tenda concertada
la cobertura de contingencias profesionales.

Formularios que se adjuntan.

Comunicacion de embarazo o lactancia
Solicitud de estudio de puesto de trabajo
Reclamacion previa al INSS
Solicitud prestacion de lactancia al INSS cuando la mutua lo denieda
Cambio de contingencia
Demanda de embarazo
Solicitud cuidado de menores
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COMUNICACION DE EMBARAZO 0 LACTANCIA

Att./Nombre, cardo y empresa u organismo que representa.

Asunto: COMUNICACION DEEMBARAZO 0 LACTANCIA.,

En, a__de 0

Nombre v Apellidos, mayor de edad, con DNI y domicilio en
,en la Calle trabajadora de la

empresa con catedgoria de y puesto de trabajo

Comunico alaempresaque me hallo en la siguiente situacion:

Embarazo []

Periodo de lactancia natural []

Con el fin de gue la empresa cumpla con la normativa legal vigente de proteccion de la
trabajadora embarazada o periodo de lactancia y que adopte las medidas preventivas
oportunas en funcion de los riesgos y condiciones de mi puesto de trabajo y se cumpla
lo establecido en el art. 26 de la LPRL en relacion ala proteccion de la maternidad.

Atentamente,

Fdo: Nombre y Apellidos Recibi:
Fecha:
Firma y Sello:
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SOLICITUD DE ESTUDIO DE PUESTO DE TRABAJO

Att./Nombre, cargo y empresa u organismo que representa.

Asunto: SOLICITUD DEESTUDIO DEPUESTO DETRABAJO.

En, a__de 0

Nombre y Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y como
representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva,

EXPONGO:

En la evaluacion de riesgos de la empresa, no se ha tenido en cuenta los posibles
riesgos que puedan ocasionar danos a las trabajadoras embarazadas o al feto la
realizacion de las tareas propias del puesto de trabajo.

El puesto de trabajo , o se encuentra adaptado para estas trahajadoras,
al estar expuestas (Ejemplos: movimientos repetitivos, elevacion
manual de cardas, exposicion a agentes quimicos, estrés,. . .), que pueden repercutir
nedativamente en el proceso de gestacion. Por todo ello,

SOLICITO

Que se realice un estudio especifico del puesto, para determinar si las tareas que se
desarrollan pueden incidir nedativamente sobre el estado de salud de las trabajadoras
durante el proceso de gestacion.

Atentamente,

Fdo: Nombre y Apellidos Recibi:
Fecha:
Firma y Sello:
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RECLAMACION PREVIA AL INSS

Nombre v Apellidos, mayor de edad, con DNI y domicilio en
, en la Calle con teléfono de
contacto numero , v numero de afiliacion a la Seguridad Social

Comparecey c01.110 mejor proceda en DERECHO.

EXPONE

Que por medio del presente escrito interpone RECLAMACION PREVIA a la via
jurisdiccional social de conformidad a lo dispuesto en el art, 71.1 Ley de Procedimiento
Laboral contra la decision de la entidad colaboradora Mutua

de no reconocer los hechos que se relacionan

como riesgo para el embarazo.

HECHOS

1°.Que trabajo en la empresa .En el centro de trabajo de
con la catedgoria profesional de realizando

funciones . (adjuntar fotocopia

descripcion de tareas).

2°.Que en mi puesto de trabajo realizo las actividades relacionadas y me expongdo a
. (adjuntar fotocopia

evaluacion de riesgos).

3°Que me encuentro en situacion de embarazo, sin que existan problemas en la
destacion. (adjuntar fotocopia médico de familia).

4° Que la empresa reconoce no tener puesto de trabajo compatible con mi estado de
dgestacion y sin los riesgos para el embarazo. (adjuntar fotocopial.

5°Que ante lo expuesto, la Mutua referida, se niega a reconocer tal situacion y
destionar la prestacion por riesgo para el embarazo. (adjuntar negatival.

6°.Que este Organismo se sirva tener por presentado este escrito a los efectos
oportunos en tiempo y forma.

En, a__ de 20

Atentamente,
Fdo: Nombre y Apellidos

54



SOLICITUD PRESTACION DE LACTANCIA AL INSS CUANDO

LA MUTUA LO DENIEGA
Nombre v Apellidos, mayor de edad, con DNI y domicilio en
, en la Calle con teléfono de
contacto numero , v numero de afiliacion a la Seduridad Social

Por medio del presente escrito, viene a plantear SOLICITUD de la PRESTACION POR
RIESGO DURANTE LA LACTANCIA de conformidad con lo dispuesto en el art. 135 bis
de la Ley de General de la Seqguridad Social y RD 1251/2001, viniendo a senalar los
siguientes:

HECHOS:

PRIMERQO.

Que, trabajo al servicio de la empresa , de con
domicilio en de esta localidad, con la antigiiedad de

en el puesto de trabajo, con la catedoriade

SEGUNDO.

Que con fecha solicito a la Mutua , por ser la mutua

contratada por laempresa, prestacion de riesgo durante la lactancia natural.
TERCERO.

Que se adjunto documentacion medica del pediatra y médico de cabecera, asi como
informe de la empresa indicando los riesgos del puesto de trabajo, y declarando la no
existencia de puesto alguno en que poder ser reubicada.

CUARTO.

Que el dia dicha mutua emitio un informe denedando dicha prestacion, por
considerar Que no estaba relacionada la situacion de riesgo de la trabajadora y el hijo
menor de nueve meses con adgentes, procedimientos o condiciones de trabajo de su

uesto desempenado.
Se adjunta documentacion presentada a dicha mutua e informe facilitado por la Mutua denedgando la
prestacion por Riesgo durante la lactancia.)

SOLICITO:

Se me reconozca el derecho a percibir la prestacion de riesgo durante la lactancia por
parte de la mutua. Teniendo en cuenta qQue, en el momento de presentar la solicitud no
resulto posihle ni la adaptacion de las condiciones de trabajo o el tiempo de trabajo, asi
como desempenar otro puesto de trabajo o funcion diferente compatible con su estado
(Art. 26 LPRL ) y considerando que concurre la situacion protegida conforme Art14y

22 del RD1251/2001.

¥, por lo expuesto,

SUPLICO a este Organismo, que, habiendo por presentado este escrito, se sirva
admitirlo, y, en su virtud, y en base a lo expuesto en el mismo, dicte Resolucion en
virtud dela cual, se acceda alo solicitado en la presente Reclamacion.

En, a__de 0
Fdo: Nombre y Apellidos
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CAMBIO DE CONTINGENCIA

Nombre v Apellidos, mayor de edad, con DNI y domicilio en
, en la Calle con teléfono de
contacto numero , v numero de afiliacion a la Seguridad Social

Comparece y como mejor proceda DICE:

1°. Que con fecha inicio proceso de Incapacidad Temporal (IT)
por contindencia comun expedido por el sistema publico de salud de
y por el doctor/a ,colegiado numero .

2°. El proceso se inicio como contingencia comun al ser rechazado por la Mutua

. Habiéndose denegdado el reconocimiento de existencia de
riesgo para el embarazo olalactancia en el puesto de trabajo.

3°. Que tras haber presentado reclamacion en la Mutua se inicio proceso de
cambio de contindencias.

Que en funcion de lo expuesto SOLICITO

Que ese ordanismo considere por lo manifestado y tenda por presentada mi
DISCONFORMIDAD ante la calificacion de la Mutua a tenor de lo establecido en art.
128.1de Texto Refundido de la Ley General de la Sequridad Social, en suredaccion dada
por Ley 40/2007 de 4 de diciembre, de medidas en materia de Sequridad Social (BOE
05/12/2008) y considere mi caso para DETERMINAR que la incapacidad temporal
sufrida obecede a la contingencia de accidente de trabajo/enfermedad
profesional, todo ello a los efectos legales oportunos.

En, a__ de 20

Fdo: Nombre y Apellidos
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C-062

Servicio de Produccién Grafical2009

PROCEDIMIENTO DE REVISION DE LAS ALTAS MEDICAS EXPEDIDAS
POR LA MUTUA DE AT Y EP O LA EMPRESA COLABORADORA

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

GOBIERNO MINISTERIO

DE ESPANA DE EMPLEO
Y SEGURIDAD SOCIAL

INSTITUTD NACIONAL DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO DE REVISION

SOLICITUD DE REVISION DEL ALTA MEDICA,

POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES, EMITIDA

POR LA MUTUA DE ATY EP DE LA SEGURIDAD SOCIAL
O EMPRESA COLABORADORA

1. DATOS PERSONALES Y PROFESIONALES

Primer apellido Segundo apellido Nombre
Fecha de nacimiento | Sexo 0 Numero de la Seguridad Social | DNI, NIE, pasaporte | Teléfono fijo
Hombi
Ql\rllﬂu; O / Teléfono mavil
Domicilio habitual: (calle o plaza) Nimero| Blogue [Escalera | Piso |Puerta
Codigo postal Localidad Provincia Nacionalidad

S| DESEA recibir informacién por correo electrénico, indiquenos su direccion

Profesion Descripcion de las tareas habituales de su actividad laboral ...

2. MOTIVOS DE SU DISCONFORMIDAD CON EL ALTA MEDICA

3. DATOS DE LA ENTIDAD COLABORADQORA Y DEL PROCESOQO DE INCAPACIDAD TEMPORAL, POR
CONTINGENCIAS PROFESIONALES, QUE MOTIVA LA DISCONFORMIDAD

Mutua de AT y EP de la S Social/ Empresa Colaboradora

Fecha de la baja médica Fecha del alta médica

4, DOCUMENTOS QUE ACOMPANA

D Copia del alta medica emitida por la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o Empresa Colaboradora.

D Historial médico previo relacionade con el proceso de incapacidad temporal de que se trata.

D Solicitud del historial clinico a la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social 0 Empresa Colaboradora, conforme consta en este formulario.
Recibida la solicitud del historial clinico

Sello de entrada de la Mutua de AT y EP de la Seguridad Social o de la Empresa Colaboradora

5. ALEGACIONES

MANIFIESTO, mi consentimiento para la aportacidn, consulta u obtencion de copia de los datos de mi historial clinico, custodiado por la Entidad Colaboradora,
asi como para que mis datos de identificacién personal y de residencia puedan ser consultados, con garantia de confidencialidad, en el caso
de acceso informatizado a dichos datos.

Firma,

Sr/a. Director/a Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social de

Ejemplar para el trabajador
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G061

Servicio de Produccian Grafica/2009

PROCEDIMIENTO DE DISCONFORMIDAD CON EL ALTA MEDICA
EMITIDA POR LA ENTIDAD GESTORA (INSS) A PARTIR DE LOS 365 DIAS

31 GOBIERNO
q DE ESPANA
gl

EL ALTA MEDICA EMITIDA

MINISTERIO
DE EMPLEO
Y SEGURIDAD SOCIAL

— MANIFESTACION DE DISCONFORMIDAD CON

POR EL INSTITUTO

NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (INSS)

1. DATOS PERSONALES

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

INSTITUTO NACIONAL DE LA

J SEGURIDAD SOCIAL

Primer apellido Segundo apellido Nombre
Numero de la Seguridad Social DNI, NIE, pasaporte Teléfono fijo
! Teléfono movil

Domicilio habitual: (calle o plaza)

Ndmero| Bloque|Escalera| Piso |Puerta

Cadigo postal Localidad

Provincia

S| DESEA recibir informacién por correo electrénico, indiquenos su direccion

2. DATOS DEL PROCESO DE INCAPACIDAD TEMPORAL

Fecha de la baja médica

Cuando ha recibido el alta médica, emitida por el INSS, estaba percibiendo el subsidio a traves de:

] Empresa [ mutua

] SPEE/INEM ] INss

3. DATOS DE LA RECEPGION DEL ALTA MEDICA, POR EL TRABAJADOR

Fecha del acuse de recibo

Ejemplar para la empresa (o entidad que abonaba el subsidio)



20110808

8015

SOLICITUD CUIDADO DE MENORES AFECTADOS POR CANCER

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

,x,?f—' GOBIERNO  MINISTERIO

LS DEEPANA DL
N S SEGURIDAD SOCIAL

PRESTACION ECONOMICA POR CUIDADO DE MENORES AFECTADOS
POR CANCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE

1.- DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

Primer apellido Segundo apellido Nombre
Fecha de nacimiento | Numero de la Seguridad Social DNI-NIE-Pasaporte Teléfono fijo
Teléfono movil
Domicilio habitual: (calle o plaza) Nimero | Bloque | Escalera | Piso | Puerta
Codigo postal Localidad Provincia Nacionalidad
Relacion con el menor
I:‘ Progenitor l:‘ Acogedor preadoptivo/permanente D Tutor

1.1) DATOS DE LA UNIDAD FAMILIAR Es familia monoparentalth ST D NO I:‘

2.- DATOS IDENTIFICATIVOS DEL OTRO PROGENITOR/ADOPTANTE/ACOGEDOR/TUTOR

Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI-NIE-Pasaporte Numero de la Seguridad Social Trabaja por cuenta ajena o propia? si D NO D
Pertenece en razén de su actividad al:

D Régimen General de la Seguridad Social D Funcionario/a(2)

D Reégimen Especial de |:| Otros {Colegio profesional, cte.)

3.- DATOS DEL MENOR/ES

Apellidos y nombre DNI-NIE-Pasaporte | Fecha de nacimiento

Apellidos y nombre DNI-NIE-Pasaporte | Fecha de nacimiento

4.- MOTIVO DE LA SOLICITUD

INGRESO HOSPITALARIO DEL MENOR
Fecha del ingreso hospitalario del menor
¢Ha reducido la jornada laboral? ~ Sf D NO I:‘ Fecha de inicio de la jornada reducida

Porcentaje de reduccion (al menos de un 50%)

5.- OTROS DATOS

5.1 DATOS FISCALES

Tipo voluntario de retencion por IRPF _________ %
Si su residencia fiscal esta en TERRITORIO FORAL, a electos de retencion por IRPF desca que sc le aplique:

D Tabla de pensionistas I:‘ Tipo voluntario Yo

|:] Tabla general. Numero de hijos

5.2 LENGUA COOFICIAL en la que desea recibir su correspondencia

(1) Se entenderd por familia monoparental la constituida por un solo progenitor con el que convive el menor y que constituye el sustentador tnico de la familia.

(2) Sefialar solo si se trata de funeionarios incluidos en el dmbito de aplicacion de la Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Bésico del Empleado Piiblico (EBEP).
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8015

Apellidos y nombre: DNI-NIE-Pasaporte

5.3 DOMICILIO DE COMUNICACIONES A EFECTOS LEGALES (solo si es distinto del indicado en el apartado 1)

Domicilio habitual: (calle o plaza) Nimero | Bloque |Escalera | Piso | Puerta
Teléfono de contacto Cadigo postal Localidad
Provincia Pais Apartado de correos

5.4 INFORMACION TELEMATICA

¢ DESEA recibir informacion por SMS?  SI l:‘ NO D

SI DESEA recibir informacion por correo electrénico, indiquenos su direccion

6.- ALEGACIONES

7.- MODALIDAD DE COBRO DE LA PRESTACION

codigo IBAN
EN VENTANILLA CODIGO . NUMERO DE CUENTA
I:] D PATS ENTIDAD | OFICINA/SUCURSAL [zl CCC
EN CUENTA/LIBRETA | |
N A
DECLAROQ, bajo mi responsabilidad, que son clertos los datos que consigno en la presente solicitud, que suscribo para que se me reconozca la prestacion

econdmica por cuidado de menores afectados por cancer u otra enfermedad grave, manifestando que quedo enterado/a de la obligacicn de
comunicar al [nstiruto Nacional de la Seguridad Social cualquier variacion de los mismos que pueda producirse mientras perciba la prestacidn.

MANIFIESTO,  mi consentimiento para que mis datos de identificacion personal, y de los causantes, los de residencia, los que figuren en el Registro Civil y
en la Agencia Estatal de Administracién Tributaria o Haciendas Forales, puedan ser consultados, con garantia de confidencialidad y a los
cfectes exclusivos de esta solicitud, en cl caso de acceso informatizado a dichos datos.

a de —— de20__

Firma del/la solicitante, Firma del otro progenitor,

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE




“h"

MUTUAS



MUTUAS

En nuestro sistema de Seqguridad Social, los empleadores estan obligados a tener
asequradas la contindgencias profesionales (accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales).

Aldunos empresarios aseguran esta contingencia directamente con el Instituto
Nacional de la Seguridad Social (INSS), pero la mayoria estan asociados a
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales (MATEPSS).

Las Mutuas dan una serie de servicios a sus empresas asociadas. Dado que estos
servicios se derivan de nuestro sistema de Sedguridad Social, deben orientarse a

cumplir sus fines. Son entidades sin animo de lucro y se rigen por la normativa
de Sequridad Social (LGSS, Real Decreto 1993/1995).

Las Mutuas se encardan de la gestion de las contingencias profesionales,
incluidas la prestacion sanitaria, y pueden asumir la gestion del subsidio por
Incapacidad Temporal derivada de enfermedad comun.

Pueden desarrollar actividades preventivas para sus empresas afiliadas, tanto
en el ambito de la cobertura de la contindgencias profesionales, como actuando
para ellas como Servicios de Prevencion externo (como "Sociedades de
Prevencion").

FORMULARIOS

Solicitud de informacion de servicios contratados.
Informe nedativo a cambio de mutua.
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SOLICITUD DE INFORMACION DE SERVICIOS CONTRATADOS

Att./Nombre, cargo y empresa u organismo que representa.

Asunto: SOLICITUD DE INFORMACION DE SERVICIOS CONTRATADOS.

En, a__de 0

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

EXPONGO

De acuerdo con el Art. 61.3 y 69.3 del RD 1993/1995 del 7 de diciembre donde se recoge
Que la empresa debera entredar a la Mutua informe previo del comité de empresa o
delegados/as de personal.

SOLICITO
¢Con quien tenemos concertadas las contindencias profesionales?.
Accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.
¢Cuales son las razones por las ue se ha decidido concertar las contingencias
profesionales con una Mutua y no con el Instituto Nacional de la Sequridad
Social?.
Razonar los motivos por los Que se ha optado por esta Mutua y no por otra.
¢Quién asume las contingencias comunes?,
¢Desde cuando existe este concierto?.
¢Cuando finaliza el concierto?.

¢Por qué motivo no se ha participado en la eleccion de la Mutua?.

Espero contestacion alas cuestiones planteadas en un plazo maximode 15 dias.

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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INFORME NEGATIVO A CAMBIO DE MUTUA

Att./Nombre, cardo y empresa u organismo que representa.

Asunto: INFORMENEGATIVO A CAMBIO DEMUTUA.

En, a_ de 20

Nombre v Apellidos, en calidad de Delegado/a de Prevencion de esta empresa y
como representante de los/as trabajadores/as en materia preventiva.

EXPONGO

La no conformidad en la eleccion de la Mutua y tal y como se desprende en la
Instruccion de 22 de Diciembre de 2008 el empresario al suscribir el “"documento de
asociacion o proposicion de asociacion” debera entredar a la misma un informe
emitido al respecto por el representante de los trabajadores.

También debera presentar un informe en caso de cambio de Mutua para la coberturade
accidentes de trabajo y la gestion economica de la Incapacidad Temporal por causas
comunes.

Por lo que pasamos a exponer los siguientes motivos de oposicion:

Atentamente,
Fdo: Delegado/a de Prevencion Recibi:
Nombre y Apellidos Fecha:

Firma y Sello:
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Edita:

Gabinete Regional de Salud Laboral,
Drogodependencia y Medio Ambiente de CCOO
de Castilla-La Mancha

Plaza Horno de la Magdalena, 1
45001- Toledo

TIf. 925 289 751

Fax 925 255 752

7
CCoonm

Con la financiacion de:

#  FUNDACION
PARA LA
PREVENCION
DE RIESGOS

LABORALES e
‘9“ Impreso en papel reciclado
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