Xl DOCUMENTOS INTERESANTES

Adjuntamos una serie de documentos o modelos que tal y como hemos titulado
este apartado, consideramos que pueden ser interesantes para ti.

01. Modelo de Solicitud a la Comisién de Prestaciones Especiales.

02. Parte Oficial de Accidente de Trabajo.

03. Modelo oficial de relacion de Accidentes de Trabajo ocurridos sin baja médica.
04. Parte Oficial de Enfermedad Profesional.

05. Modelo de un parte asistencial (documento no oficial).

06. Modelo oficial de parte médico de baja y alta médica.

07. Listado de direcciones y teléfonos Utiles de los responsables de salud laboral

08. Ejemplo de encuesta para recoger el grado de satisfaccion de los/as trabaja-
dores/as en relacion con los servicios prestados por la Mutua.

09. Modelo de escrito solicitando informacién a la empresa.
10. Ejemplo de convenio de colaboracién en el supuesto de que la empre-
sa contrate con la mutua la gestion econémica de las bajas por causas

comunes.

11. Modelo de denuncia ante la Inspeccion de Trabajo.
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Doc. 0la - Modelo de Solicitud a la Comision de Prestaciones Especiales

ZONA:

N.? EXPEDIENTE:

TRAMITADOR: i:j
FEGHA PRESENTAGION:

Ne EXPEDIENTE GENERAL:

EXPEDIENTE TRAMITACION PRESTACIONES ESPECIALES

APELLIDOS Y NOMBRE: DML
[

w ACCIDENTADO AT
22 [ no
&= |pomciLio: ) -
'E'( g PARENTESCO O RELACION GON EL ACCIDENTADO:

)

@

LOCALIDAD: PROVINCIA: TELEFONO.

{1) No repelir dalos si el accidentado ¢ el soficilanie es @l mismo.

APELLIDOS Y NOMBRE. {1} N*AFILIACION .8
Q
a
B [ =
85 |pomciLio: (1)
28 LOCALIDAD,
Oty
g PROVING A
TELEFONO: (1) FECHA DE NAGIMIENTO: | SEXO . ESTADOGIVIL
| & = — SOLTERO [ | CASADO
| v O H =i
| viwpo [ OTROS

{2) Espacios sombreados a rallenar por 1a Mutua

NOMBRE DE LA EMPRESA NF C.C. COTIZACION:
FECHA DE EFECTO:

ao

22 |proFesion uLTvA EiERCIDA:

52 CORRIENTE DE PAGO: 81 [ ]

20

sa no [

8 2

s SITUAGION LABORAL AGTUAL

ao

__ ENACTIVO [ rensiomisTA
__ DESEMPLEO T orros
FECHA ECHA FECHA SECUELAS AL ALTA MEDICA:
ACGIDENTE BAJA MEDICA ALTA MEDICA

w

B

=

8

8

<

2

I |GRADD DE INVALIDEZ | FECHA RECONOCIMIENTO [BASE REG. ANUAL /% CUANTIA ECONOMICA ACTUALIZADA

8

3

o FECHA PRESTACION ECONOMICA
= EN GASO DE FALLEGIMIENTO:
¥
3
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Doc. 01b - Modelo de Solicitud a la Comisién de Prestaciones Especiales

- MOTIVO DE LA SOLICITUD:

PRESTACION QUE
SE SOLICITA

- DESTINO DE LA PRESTACION:

FIRMA DEL
- CUANTIA SOLICITADA: SOLICITANTE:

DOCUMENTOS RECIBIDOS FECHA SOLICITUD. RECEPCION

DOCUMENTOS QUE SE ACOMPANAN / SOLICITAN

RESUMEN

INFORME SOCIAL
SOBRE EL ESTADO DE NECESIDAD
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Doc. 01c - Modelo de Solicitud a la Comision de Prestaciones Especiales

- AFILIACION Y ALTA TRABAJADOR:
- EMPRESA ASOCIADA:
& | -AcciEnTE:
@
2 | -RECONOG. INCAP. GRADO Y FECHA:
w
E - PLAZO DE PRESCRIPCION:
[=}
& | - PARENTESCO DEL SOLICITANTE:
o
'g - CONVIVENCIA Y A SIEXPENSAS:
(&}
- CARENCIA DE RECURSOS:
- OTROS:
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e
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(5]
w
i
<
=
w
w
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Q.
e
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z
o
]
=
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<
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w
o
o
[=]
o
w
=
o
<
Ve B? PRESIDENTE V? B¢ SECRETARIO FECHA:
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Doc. 01d - Modelo de Solicitud a la Comisién de Prestaciones Especiales

SOLICITADOS RECIBIDOS
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V? Bi PRESIDENTE Vv BY SECRETARIO FECHA.

EJECUCION

Ve B?

|FECHA:

Las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales 179



€I Ramirez de Arellanc, 27 - 28043 MADRID
Tels: 91 744 51 00/ 91 416 31 00 - Fax: 91 416 56 83

Moakpilivent 375 PARTE DE ACGIDENTE DE TRABAJO rccioTe (1]
(Por favor, antes do foa las ¥ TPO
no escriba en los espacios sombreados.) AECADA [Z1 ]
DATOS 7ZONA DE GRABACION DATOS ZONA DE GRABACION
= Apellido 2.2 oo
~ Nim. Afiliacién Seguridad Social 2 2
— Ndm. Libro de matricula . ~ Fecha ingreso en la empresa P S I
& |~ seno (varén [1], Mujer[2]) ] [T - Fecha dz nacimiento BFER
< | - Ocupacion . ... - D.NL
% — Grupo cotizacién 8.5. I__E:
E - - . — Antigiedad puesto trabajo (meses)
- Tipo de contralo — Convenio u Ordenanza aplicable ...
" | - Ragimen Seguridad Social (")
~ PRIMA: Division Epigrafe | | |
~ Domicilio . . — Provingia .....
..... — Municipio
Fl-Nombre ~ CIFoDNI
& | - Nim. inscripcion Seguridad Social = Domicilio .
3 | - Telstono - Provincia
o | = Plantilla ~ Municipio
- Domicilia - Provincia Ij::
=] ~ Municipio
% st 2 ~ Actividad ecanémica principal
O |- Teléfona .
= | = Documento asociacion num
|~ Num. inscripeién Seguridad Social gz ,
I |- Facha del accidents . Lo |- Era sutrabajo habial (Si[1], Mo [2]) i L HE
~ Lugar del accidente: — Fecha de baja médica PR NP PR
« Enel centro de trabajo habitual [1] — Hora de trabajo del accidente (1%, 27, etc.)
| » Desplazamiento en su jomada laboral -~ Descripeion del accidente
@ Aliro al voiver del trabajo
w| « Enatro centro o lugar de rabajo [ 4]
z Indiquese nombre y direccién
a
g
== Hora del dia del accidenta (1 2 24) lI ~ Forma en que se pradujo (*) |:~
- Dia de la semana del accidente - Aparato ¢ agente material causante . .. ...
- Testigo, domicilio y teléfona __ .
&~ Descrpcitn de 2 lesion () }:: — Grado de la lesién: Leve [ 1], Grave [2], Muy ﬂ H ﬂ E
& | - Parte del cuerpo lesionada () Grave [3] y Fallecimiento [4]
Z | - Médico que efectia la asistencia inmediata: i 1
B e e e e - Trosesasumens {0800 T
2| « Domicilio - Establecimiento sanitario
w| ® Teléfono .. ... TR "
A) Base de cotizacion mensual: C) Subsidio
o — En el mes anterior (1) Promeadio diaric
S - Dias colizados (2) ... - Base reguladora A
g — Base reguladora A (3) . — Base reguladora B
Z | B) Base de celizacion al ai (4) Total B.A. diaria (6) .
§ B8.1.- por horas exlras .. ... Indemnizacion 75% (7)
= B.2.- por otros conceplos
Total B1+B2:
Promedio diario base B (5) ..
D. AUTORIDAD LABORAL N EXPEDIENTE
en calidad de (Sellado y fechado)
de la expresada empresa, expide el presente parte cce ENUBAD NESTAM
a a de de
k] (firma y sello)

(") Los codigos a consignar figuran en las instrucciones {Relacion de Cédigos a utilizar).
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Doc. 03 - Modelo oficial de Relacion de Accidentes de Trabajo ocurridos
sin baja médica

RELACION DE ACCIDENTES DE TRABAJO
OCURRIDOS $IN BAJA MEDICA (n° 1629)

DATOS DE LA EMPRESA o m

NOMBAE O RAZOM SOCIAL

N INSCRIPCION 5.5 PLANTLLA
4 /

DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO ACTIIDAD SOCRMOMREN MRCIAL

[..-nsaumn PROVINGIA
s ! | il il]

RELACION DE ACCIDENTADOS

GIF oDNI

FECHA
CIDENTE
)

wes | a0

N AFILIACION
A LA SEG. SOCIAL

3

APELLIDOS Y NOMBRE DEL TRABAJADOR

o|lo|v|o|a|a|w|n) -
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]

[ S A N S A N (N S N ) S S S o e A
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|
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i
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I
1
L
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L
1
1
1
|
1
1
1
1
J
1
1
1
|
1
1
2l
1
1
1
1
1
i
1
.
1
I
1
!
]

bR ERERFERERFEFERFRFRERFREEREEEREEREEEREERERE RFELER

R EREFERFERFRFFEFEFRFEFERFEERERFEEEFEEEEREEREEREKEE

833382238 2B|3|s|3||a|x|S

S O R S N S ) O N R N

o o CaRaC AUTORIDAD LABORAL
Pge__ dals expresade Empresa, expide {nahado 7 lecnado)
I provenis Relackin.en_________a__do____ 819

s y

NO ESCRIBIR SOBAE ESPACIOS SOMBREADOS
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PARTE DE ENFERMEDAD Focha dol dagnéatco
PROFESIONAL

(A cumplimentar por cuadruplicado) Causé baja? (2) h

N9 documento Asociacién N2 inscripeidn Libro Registra Siniestros (3)

Regimen (1] ] | ]

1. DATOS DEL TRABAJADOR:

Avelidos y nomore ' T e Libro Matricuta NFaliacion S5 | Fecha ingreso Empresa
Sen0 EstadoCrl | Fecha nacmiento Olcio Categoraprotesona | Toal g rras Tiompo putso tabaio
Domiciio Locabdad Provincia Rsglamento ylo Convenio Apkcabie
Lugar de nacimiento DAL Tabios e ealzaba f dagnostiarse Tiabajos que reakizaba anterormente
2. DATOS DE LA EMPRESA:
Nomtre o razén socal Pianilla (5) Actiidan N Inscrip. Seg. Socal
Domictie socia Teiteno Locaiidad Provincia
Ukicacién del Gentro de trabajo Telétcno Locaiidad " Provinda

3. DATOS DE LAS EMPRESAS CON RIESGO DE ENFERMEDAD PROFESIONAL EN LAS QUE EL TRABAJADOR HUBIERE PRESTADO
‘SUS SERVICIOS ANTERICRMENTE:

Nombre o razén social Domicilio social Actividad A
Fechas de
BAJA
V
:
4. DATOS DE LA ENFERMEDAD:
Clase de enfermedad profesional Descripeitn de los traba T
sl oo 'causanmu-up:hrmow al nesgo s
Fecha de reconacimiento previo Fecha dal dhima recanccimianto Diagnéstico
¢ Tiena carilla sl =p médico periodico
Sanitaria? (2] NO
X I
& Caracter del diagndstica

Cuadro clinico) i X

Grave... . Decerteza.......... ] (8

Muy grave .. s

Fallecid ... . v @ U presuncce ;- a

DELEGACION DE TRABAJO B - en calidad de dala
Seliado y fechado] s 3
¢ i ) expresada Empresa, expide el presente Parte, por cu en
,a de de19____
(Sallo y firma)

Mod, 241 {Siquo al dorso)
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Doc. 05 - Modelo de un parte asistencial (documento no oficial)

Empresa

SOLICITUD DE ASISTENCIA
POR ACCTE. DE TRABAJO

N.° de Seguridad Social

Rogamos se preste asistencia médica al trabajador

Nombre y apellidos

N.° de Afiliacion S. Social

qgue ha sufrido un accidente de trabajo
Dia, Mes, Afo

Hora

cuando realizaba las siguientes tareas

de de

Por la Empresa
(Firma y sello)
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3A 15680

Doc. 06 - Modelo oficial de parte médico de baja y alta médica

PARTE MEDICO DE BAJA/ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL MUTUA
POR CONTINGENCIAS PROFESIONALES

DATOS DEL TRABAJADOR
NUM. TARJETA SANITARIA

REGIMEN SITUACION ’
ACTIING s D NUM. AFILIAGION A LA SEGURIDAD SOCIAL

DESEMPLEADO ........[] NUM. DOCUMENTO NACIONAL DE IDENTIDAD

NOMBRE 1% APELLIDO 28 APELLIDO

Domicilic Localidad Provincia Cddigo Postal Teléfono

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre de la Empresa Domicilio Localidad Provincia Cédigo Postal
“Enfidad pago IT/CP Actvidad Empresa  Codigo CNAE Puesto e rabajo
ss ] 1sm (]

DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL (en el parte de baja) / RESULTADO RECONOCIMIENTO MEDICO (en el parte de alta)
ORIENTACION DIAGNOSTICA:

Ejemplar para la Mutua

(DURACION PROBABLE DE LA BAJA?  DIAS DH_

MESES _HD

Codigo CIE-9 MC

Duracién esténdar # ~
DE A dias
PRONOSTICO: [ Love [ Greve O Muy grave [ Fatiecimiento
PARTE DE BAJA..... Fecha del ATO EP........ | | | DATOS DEL FACULTATIVO - CIAS CALSA DELALTA O
PARTE DE ALTA ....... ] e | | | O
S P O Inspeccién Méd .0
RECAIDA O Fecha del ALTA (*)........ | Propuesta de invalidez .... (]
NO ... ACCIABNIE A8 THADRIO ..o O Firma, Fecha y Sello Agotamiento plazo......... a
P.9M1 Enfermedad Profesional......... 4 Norieic s Eosgisdo Mw_ﬂ._h Muﬁuwﬂﬁ%:u e
*) En los. de alta, cumplimen!
K.L..u _uun“.o.u&q. g.."a © Periodos de Observacion por E. D Incomp: -1 S O

ESTE DOCUMENTO NO SUPONE RECONOCIMIENTO DE LAS PRESTACIONES QUE PUEDAN DERIVARSE POR ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD
PROFESIONAL HASTA LA ADMISION DEL PARTE EMITIDO POR LA EMPRESA.
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Doc. 07a - Listado de direcciones y teléfonos Utiles de los responsables

de salud laboral

LA SALUD LABORAL EN LOS TERRITORIOS

Como ya sabéis, nuestro sindicato se organiza por Territorios y Federaciones;
aqui os ofrecemos direcciones y teléfonos de los departamentos y responsables de

salud laboral correspondientes.

CATALUNYA - CONC

Departament de Salut Laboral

Neus Moreno

Via Laietana, 16, 5€.
08003-Barcelona

Telefon 93 4812780 Fax 93 4812770
Adreca electronica: salutlab@conc.es

ANDALUCIA

Departamento de Salud Laboral
José Lagares Rosado

C/ Trajano, 1

41 002 Sevilla

Tel.: 95 422 29 93 Fax: 95 4210616
E-mail: slabo.an@and.ccoo.es

ARAGON

Departamento de Salud Laboral
Benito Carrera Modrego

P° de la Constitucion, 12

58008 Zaragoza

Tel.: 976 239185 Fax: 976 212523
E-mail: bcarrera@aragon.ccoo.es

ASTURIAS

Departamento de Salud Laboral
Rubén Diaz Antofiana

C/ Asturias, 9

33004 Oviedo

Tel.: 985 25 79 87 Fax: 985 242391
E-mail: rudiaza.as@asturias.ccoo.es

CANTABRIA

Departamento de Salud Laboral
Jesls Maria Puente Gonzélez

C/ Santa Clara, 5 3°

39001 Santander

Tel: 942 227704 Fax: 942 225921
E-mail: slaboral-can@cantabria.ccoo.es

CASTILLA - LA MANCHA
Departamento de Salud Laboral
Maribel Sanchez de la Poza Pintado
Pza. Horno de la Magdalena, 1 1°
45001 Toledo

Tel.: 925 255100 Fax: 925 255752
E-mail: slaboral.cm@cm.ccoo.es
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CASTILLA - LEON

Departamento de Salud Laboral
Mariano Sanz

Pza. Madrid, 4, 7°

47001 Valladolid

Tel: 983 391516 Fax: 983 203256
E-mail: saludlab.urcl@cleon.cc00.es

EUSKADI

Departamento de Salud Laboral
Jesus Uzkudun lllarramendi
Uribitarte, 4

48001 Bilbao

Tel.: 94 424 34 24 Fax: 943 553824

E-mail: juzkudun@euskadi.ccoo.es

EXTREMADURA

Departamento de Salud Laboral
Ramon Barco Alcon

San Salvador, 9 3°

06800 Mérida

Tel: 924 319961 Fax: 924 301925
E-mail: slaboral-ex@extremadura.cco0.es

GALICIA

Departamento de Salud Laboral
Tensi Alvarez Folgar

C/ General Pardifias, 26

15701 Santiago de Compostela
Tel.: 981 574400 Fax: 981 562846
E-mail: talvarez@galicia.ccoo.es

LES ILLES BALEARS
Departamento de Salud Laboral
Andrés Rodriguez Pardo

C/ Francisco de Borja i Moll, 3

Las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales

07003 Palma de Mallorca
Tel: 971 726060 Fax: 971 719614
E-mail; andres@ccoo.illes.balears.net

CANARIAS

Departamento de Salud Laboral
José Luis Prats Godoy

C/ Primero de Mayo, 21

35002 Las Palmas de Gran Canaria
Tel.: 928 447500 Fax: 928 447558
E-mail: jlprats@canarias.ccoo.es

MADRID

Departamento de Salud Laboral
Gregorio Benito Batres

C/ Lope de Vega, 38

28014 Madrid

Tel.: 91 5365315 Fax: 91 5365218
E-mail: simadrid@usmr.ccoo.es

MURCIA

Departamento de Salud Laboral

José Canovas Martinez

C/ Corbalan, 6

30002 Murcia

Tel.: 968 355200 Fax: 968 221867
E-mail: jcanovas@murcia.ccoo.es

PAIS VALENCIA

Departamento de Salud Laboral
Amparo Martinez Preciado

Pza. Napoles y Sicilia, 5

46003 Valencia

Tel: 96 3882100 Fax: 96 3882107
E-mail: amparomartinez@pv.ccoo.es
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LA RIOJA

Departamento de Salud Laboral
José Luis Gil Lopez

Milicias, 1 26003 Logrofio

Tel.: 941 238144 Fax: 941 257171
E-mail: rioja@rioja.ccoo.es

CEUTA

Departamento de Salud Laboral
Jorge Jordan Ramirez

General Yagie, 1 11701 Ceuta
Tel: 956 516243 Fax: 956 517991
E-mail:

MELILLA

Departamento de Salud Laboral
Manuel Soria Gonzélez

Pza. 1° de Mayo, s/n, 3° 29804 Melilla
Tel.: 952 676535 Fax: 952 672571
E-mail: melilla@asesora.istas.net

NAVARRA

Departamento de Salud Laboral
Carmen Sesma Beruete

Navarro Villoslada, 21 31003 Pamplona
Tel: 948 244200 Fax: 948 244311
E-mail: carmen.sesma@navarra.cc00.es
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Doc. 07b - Listado de direcciones y teléfonos utiles de los responsables

de salud laboral

LA SALUD LABORAL EN LAS FEDERACIONES

Federacion Agroalimentaria

Jesus Villar

Pza. de Cristino Martos, 4

28015 Madrid

Tel.: 91 5409266 Fax: 91 5598630
agroalimentaria@agroalimentaria.ccoo.es

Federacion de Comercio, Hosteleria
y Turismo - FEHCOT

Alberto Sanchez Hernandez

Pza. de Cristino Martos, 4

28015 Madrid

Tel.: 91 5409221 Fax: 91 5597106
E-mail: alsanchez@fecoht.ccoo.es

Federacidn de Ensefianza
Rafael Villanueva Velasco

Pza. de Cristino Martos, 4

28015 Madrid

Tel.: 91 5409203 Fax: 91 5480320
E-mail: rvillanueva@fe.ccoo.es

Federacion Minerometallrgica
Gregorio Huertas Preciado
Fernandez de la Hoz, 12 — 2°
28010 Madrid

Tel.: 91 3191944 Fax: 91 3085991
E-mail: ghuertas@fm.ccoo.es

Las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales

Federacién de Sanidad

Pza. de Cristino Martos, 4

28015 Madrid

Tel.: 91 5409285 Fax: 91 5476041

Federacién de Comunicacion

y Transporte

Gabriel Moreno Jiménez

Pza. de Cristino Martos, 4 — 62
28015 Madrid

Tel.: 91 5409295 Fax: 91 5481613
E-mail: gmoreno.fct@fct.ccoo.es

Federacion Construccién y Madera -
FECOMA

Rubén Pinel Ballesteros

Pza. de Cristino Martos, 4, 42

28015 Madrid

Tel.: 91 5409216 Fax: 91 5481890
E-mail: rpinel@fecoma.ccoo.es

Federacion Industria Textil

y Quimica - FITEQA

Carlos Ezcurra

Pza. de Cristino Martos, 4

28015 Madrid

Tel.: 91 5409240 Fax: 91 5482074
E-mail: cezcurra@conc.es
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FSAP (Administracion Pablica)
Pablo Enrique Frutos Rodriguez
C/ Cardenal Cisneros, 65

28010 Madrid

Tel.: 91 5938888 Fax: 91 5934022
E-mail: pfrutos@fsap.ccoo.es

Federacidn de Actividades
Diversas

Carlos Martinez Martinez

Pza. de Cristino Martos, 4

28015 Madrid

Tel: 91 540 92 30 Fax: 91 5471711
E-mail: carlospil@arrakis.es

Federacién de Servicios Financieros
y Administrativos - COMFIA

José Manuel Murcia

Pza. de Cristino Martos, 4

28015 Madrid

Tel: 91 540 92 82 Fax: 91 5482810
E-mail: jmmurcia@comfia.net

Coordinacion Confederal de Mutuas
JesUs Garcia Jiménez

Fernandez de la Hoz, 12

28010 Madrid

Tel: 91 702 80 61 Fax: 91 3104804

E-mail: mutuas@ccoo.es

Las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales 190



Doc. 08 - Ejemplo de encuesta para recoger el grado de satisfaccion
de los/as trabajadores/as en relacion con los servicios prestados
por la Mutua?

Recuerda que... cualquier cuestionario debe tener una presentacion o introduccion
en la que debemos explicar qué nos ha impulsado a seguir esta iniciativa, qué obje-
tivos perseguimos y como utilizaremos los resultados...

A modo de ejemplo... En los Ultimos meses algunas personas se han dirigido a la
Seccion Sindical de CCOO de nuestro centro para expresar su descontento ante la
atencion recibida por la Mutua. Pues bien, el cuestionario que tienes en tus manos
tiene como objetivo recoger la opinion y percepcion de las personas que en los Ulti-
mos 12 meses han recibido alguna prestacion de la mutua, ya sea por problemas
de salud profesionales (accidentes de trabajo o enfermedades profesionales), ya
sea por problemas de salud relacionados con enfermedades comunes. Tu opi-
nién nos puede ayudar a identificar si existen problemas, cual es su importancia y
qué medidas debemos adoptar para resolverlos.

Por eso, te pedimos que contestes esta breve encuesta. Y, GRACIAS POR
TUS APORTACIONES. Nos la puedes hacer llegar al local de la seccién sindi-
cal de CCOO, o hien, entregarla directamente a los y las delegadas de preven-
cion.

U En los dltimos 12 meses no he realizado ningdin contacto directo con la mutua
(FIN DE LAENCUESTA....)

1. ¢qué opinas sobre el trato recibido por la recepcion de la mutua ...?

U malo U mediocre [ bueno [ excelente

! Este cuestionario (ligeramente modificado) ha sido elaborado por parte del Comité de
Seguridad y Salud (delegados y delegadas de prevencion y técnicos del Servicio de Pre-
vencion) del Ajuntament de 'Hospitalet.
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2. ¢recuerdas el tiempo aproximado de espera para ser atendido por el personal
de enfermeria 0 médico?

[J Menos de 15 minutos [J de 15 a 30 minutos
[J de1/2a1hora [ mas de una hora

3. sirecibiste atencion de enfermeria ¢,qué opinas sobre el trato recibido?

[J malo [J mediocre [ bueno [ excelente

4. ¢ qué opinas sobre el trato recibido por el personal médico?

[ malo [J mediocre [ bueno [ excelente

5. ¢qué opinas sobre la exploracion médica que te realizaron?

U malo U mediocre U bueno U excelente

6. ¢recuerdas el diagndstico que te dio el personal médico?

7. ¢qué opinas de la explicacién que te dieron en relacién al diagnéstico?

[J malo [ mediocre [ bueno [I excelente

8. ¢recuerdas el tratamiento que te indicaron?
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9. ;qué opinas de la explicacién que te dieron en relacién al tratamiento que
debias seguir?

U malo U mediocre U bueno [ excelente

10. ¢recuerdas si te preguntaron en qué consiste tu trabajo para valorar si era con-
veniente la baja?

U si 0 NO U No lo recuerdo

SITE DIERON LA BAJA PASA DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA n° 12

11. ¢Crees que hubieses necesitado la baja?

En caso afirmativo explica tus motivos:

U sl 0 NO U Nolose

12. explica el seguimiento médico que te realizaron antes de darte la baja

13. ¢qué opinas del seguimiento que te realizaron?

[ malo [ mediocre [J bueno [] excelente
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14. ¢ consideras qué te dieron el alta en el tiempo adecuado?
U sl [0 NO [J Nolose

En caso negativo explica tus motivos:

15. ¢has tenido que recurrir a la Seguridad Social o a la Medicina Privada por el
mismo problema?

0 s [0 NO

En caso afirmativo explica tus motivos:

16. ¢tienes alguna reclamacion, queja o critica del servicio recibido?
U sl [0 NO

En caso afirmativo explica tus motivos:
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17. ¢podrias hacer alguna sugerencia o propuesta personal orientada a mejorar e
servicio que ofrece la mutua...?

0 s 0 NO

En caso afirmativo explicala o explicalas:
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Doc. 09 - Modelo de escrito solicitando informacion a la empresa

MODELO DE SOLICITUD A LA EMPRESA

Poblacion, fecha, mes afio

A LA DIRECCION DE LAEMPRESA.........

Los abajo firmantes .........cccccevvivieiiiiiiiien , en calidad de Delegados de (pre-
vencion, personal, sindicales) se dirigen a la direccién de esta empresa para soli-
citar la siguiente informacion:

Dicha informacion la solicitamos al amparo de lo establecido en el art. ... aparta-
do... letra... de la Ley/Orden/ Real Decreto/...

Solicitamos que dicha informacion se nos sea facilitada antes del plazo de ... dias
desde la fecha de recepcion de este escrito, por ello le solicitamos firme la presente
al sélo efecto de acuse de recibo.

Sin mas, atentamente

Recibi la empresa Los/as Delegados/as

DE ESTE DOCUMENTO SE TRASLADA COPIAA LA INSPECCION DE TRABAJO
AEFECTOS DE REGISTRO.
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Doc. 10 - Ejemplo de convenio de colaboracion en el supuesto de que
la empresa contrate con la mutua la gestion econémica de las bajas
por causas comunes

En ., - R de i de 2005
REUNIDOS
De una parte el/a SEM0ra .........cccevierniesesceee s , en su calidad de

De otra parte el/a SE0r/a .........cccccvriiceiiceens , en su calidad de

representante de la Mutua .............ccccceeeecnnnn,

Y de otra parte la representacion de los trabajadores, formada por:

SAOI A et

SO B, ..o

MANIFIESTAN:
Que ante la insuficiencia de las disposiciones reglamentarias sobre el contenido

y forma del ejercicio de las funciones correspondientes a la gestion de la cober-
tura de la prestacion econémica por Incapacidad Temporal derivada de Contin-
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gencias Comunes y en lo que hace referencia a los mecanismos de participacion
y control sindical desde la empresa, asi como sobre las garantias de confiden-
cialidad.

Que al objeto de lograr una mayor eficacia y transparencia en la gestion enco-
mendada por la Empresa a la Mutua, que a su vez respete los derechos tanto de
las personas que estan en situacion de IT, prevista por la Ley, como los derechos
de la Empresa.

Que siendo la mejora de la salud y las condiciones de trabajo un beneficio para
todas las partes implicadas, como fruto de la colaboracion entre ellas,

Atendiendo a lo anterior;

ACUERDAN::

1) La constitucion de una comision paritaria, Empresa-trabajadores, para el segui-
miento de las prestaciones que la mutua tenga contratadas con la empresa, ya
sean estas la gestion econémica del subsidio por IT por CC, la vigilancia de la
salud, la gestién de la IT por AT o enfermedad profesional y su atencién sani-
taria y/o la prestacion de servicio de prevencion.

2) Para mayor agilidad y aprovechamiento de recursos, la comision paritaria
antes citada coincidira en su composicion y personas con el comité de Seguri-
dad y Salud, constituido en la empresa en base al articulo 38 de la Ley de Pre-
vencion de Riesgos Laborales.

3) La comision paritaria creada en virtud de estos acuerdos, tendra un régimen de
reuniones coincidente con el del comité de seguridad y salud. De la misma for-
ma que lo establecido para éste comité en el 3r. parrafo del punto 2 del ante-
dicho articulo 38 “podran asistir a la comision paritaria: técnicos ajenos a la
empresa, que en este caso seran personas pertenecientes a la plantilla de la
mutua”.
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Con el objetivo de conseguir mayor fluidez de funcionamiento de la comision
paritaria, cada una de las partes nombrara sus portavoces. Las comunicaciones
entre las partes se realizaran a través de esta figura.

La comision paritaria resolvera en su seno las cuestiones de interpretacion que
puedan surgir como consecuencia de la aplicacion de los criterios generales de
actuacion gue se determinan en estos acuerdos, u otros de diversa indole, que
puedan surgir en el desarrollo de sus funciones.

A partir de la firma de los presentes acuerdos, y para mayor eficiencia en el come-
tido de la comision paritaria, se establecen los siguientes :

CRITERIOS GENERALES DE ACTUACION

La mutua realizara directamente, con medios propios, la gestién economica de
la IT por contingencias comunes, asi como su control.

La mutua realizard los controles de baja en sus servicios y instalaciones.

Si ha de producirse el desplazamiento de la persona con IT a las instalaciones
de la mutua, el gasto del transporte publico ird a cargo de ésta Gltima.

En el caso de imposibilidad de desplazamiento por parte de la persona en
situacién de IT, sera suficiente justificacion la opinidn clinica del médico de
cabecera.

La persona con IT, no sera citada por la mutua en ningln caso fuera de la ciu-
dad de residencia, para efectuarle revision médica de baja.

Si la mutua determina presentar propuesta de alta médica a la inspeccion del
Instituto Nacional de la Seguridad Social, informara previamente a la persona
interesada del contenido de la propuesta.
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7. Ante la propuesta de la mutua de realizar atencion médica, quirirgica o de
pruebas complementarias al trabajador o trabajadora en situacion de IT por
cc, seran éstos ampliamente informados de la propuesta. Sera imprescindible
el consentimiento expreso de la persona interesada y tendré el tiempo sufi-
ciente para realizar las consultas que crea necesarias, antes de dar su con-
formidad.

8. Para rentabilizar la informacion de la que dispone la mutua sobre la situacion
general de la salud de los trabajadores y trabajadoras y poder analizar las dis-
tintas causas que influyen en el ambito del trabajo en esta situacion de salud,
y para que, conjuntamente, trabajadores, empresa y técnicos de la mutua
puedan proponer actuaciones al comité de seguridad y salud. La mutua se
compromete a informar, trimestralmente, a la comisién mixta de los temas
siguientes:

+ Metodologia y forma de procesamiento de los datos clinicos de los traba-
jadores y trabajadoras para preservar su confidencialidad.

« Numero de personas en IT, desagregado por patologias, diferenciando
contingencias comunes, accidentes de trabajo, enfermedad profesional y
atencion “no causa baja”.

+ Asi mismo pasara relacién por edad, sexo, categoria, seccién de trabajo,
etc.

* Propuestas de alta presentadas al INSS.

* Memoria anual de actividad con relacion a la empresa. Por su parte,
la empresa se compromete a informar a la comision mixta de lo si-
guiente:

— Fechas de altas, bajas y coste de las prestaciones econdmicas, (TC1
y TC2).
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— Evolucion del absentismo por IT (CC, AT, EP).

De conformidad con los acuerdos adoptados en el presente documento, se firma
por las partes en lugar y fecha resefiado al comienzo de este escrito.

Por la empresa Por la Mutua Por los trabajadores
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Doc. 11 - Modelo de denuncia ante la Inspeccidn de Trabajo

A LA INSPECCION DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL

D e, MAYOT de edad, y con DUNLL N°
...................................... , y domicilio a efectos de citaciones y notificaciones en
.................................. CC .. aNTE €STA
Inspeccion Provincial de Trabajo y Seguridad Social, comparezco y

EXPONGO:

Que en mi calidad de Delegado (determinar si es de prevencion, de personal, sin-

dical, etc...) de [a empresa .........ooovvevviiiiiien e, y con el dltimo domicilio
CONOCIAO BN ...evvveeeee e O e ,
dedicadaa .......c.ccccevviiiniiiiininninn , mediante el presente escrito formula contra

la misma (y/o contra la mutua, en tal caso habra que especificar los datos identifi-
cativos de la mutua) DENUNCIA por posible infraccion de la normativa de (deter-
minar si es de prevencion de riesgos laborales, seguridad social y/o laboral).

En base a los siguientes

HECHOS:
(determinar exclusivamente que ha pasado)

PRIMERO -... ..
SEGUNDO ...ttt

Alos hechos acabados de referir son de aplicacion los siguientes
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FUNDAMENTOS JURIDICOS:
(determinar exclusivamente los articulos y normas juridicas aplicables)

L= AMEICUIO. .. oo

- ArtICUIO. . e

Por todo lo expuesto

SOLICITO:

Que se tenga por presentada esta denuncia con todas sus copias contra la empre-
sa (y/o mutua)..........cocvvvveeee. , la admita a trdmite y a la vista de todo lo expues-
to, compruebe la veracidad de la misma practicando la oportuna visita a la empre-
sa en la mayor brevedad, y proceda a realizar a la empresa (y/o mutua) los
siguientes requerimientos:

S (determinar que cosas concretas se pretende que realice la
empresa y/o la mutua).

Y asimismo, levante las correspondientes Actas de Infraccion si procediese, tenién-
dome por parte a todos los efectos en mi condicién de interesado y notificandome
el resultado de las gestiones. También interesa al firmante que se requiera su pre-
sencia, en su caso, en el momento de proceder a la inspeccion.

(Lugar y fecha)

Firma
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