Ejemplar para el centro médico de la asistencia

Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n°® 274

Declaracion del accidente /enfermedad
formulada por el trabajador/a

Datos del trabajador/a

Primer apellido Segundo apellido Nombre DNI-NIE-pasaporte
Fecha de nacimiento | N° de la Seg. Social | Domicilio habitual: (Calle, plaza...) Numero | Bloque |Escalera | Piso Puerta
Localidad Provincia Cédigo Postal Teléfono movil Teléfono fijo

Datos de la empresa

Nombre o razén social Caodigo cuenta de cotizacion
Domicilio habitual: (Calle, plaza...) Numero | Bloque |Escalera | Piso Puerta
Localidad Provincia Codigo Postal Teléfono movil Teléfono fijo

Datos laborales

Tipo de contrato

Fecha de ingreso en Iaempresa| l | l | L \

Ocupacioén Puesto

Centro de trabajo donde presta sus servicios (sélo si es distinto al del Codigo cuenta cotizacion):

Para trabajadores/as por cuenta propia (autbnomos/as):

Actividad en la que se eNCUENTIa A0 AE AITA: ......viiiii it e e e et e et e et e e et e e s at e e et e e e e e et e e et e e e aeearaeearree e
Actividad declarada ante la TGSS (Tesoreria General Segurdad SOCIAI): .......veiviiiiiiiiieit ettt re e sreesae e
Emplea a trabajadores/as por cuenta ajena S I:H NO

El domicilio del establecimiento mercantil/industrial u otros, es distinto al domicilio particular  SI Q NOD

Domicilio Codigo Postal | Localidad Provincia

Datos del accidente

Fecha de asistencia en el centro médico| | | | | Ll ‘Hora‘ | ‘ | |

Fecha del aocidente/enfermedad| \ | | | L 1| ‘Hora‘ | | | |

Descripcion del accidente/enfermedad

Horariodetrabajode‘ | | | |a‘ | | | |yde‘ | | | |a‘ | | | |Trabajasébados SIﬂNOQTrabajadomingosSIIjNOD

Tipo de accidente/enfermedad

Para trabajadores/as por cuenta ajena Para trabajadores/as por cuenta propia (auténomos)

Centro de trabajo habitual En el establecimiento mercantil o lugar donde desempena su actividad

In itinere In itinere para trabajadores autbnomos econémicamente dependientes

Desplazamiento laboral En el desplazamiento laboral

oood

Otro centro o lugar de trabajo En el domicilio del cliente contratista que solicitd sus servicios

00000

No laboral

Accidente de trafico
Conducia el accidentado/a: SI[_] NO[] Nombre y apellidos del CONAUGION: ... ......uvu. e
Matricula del vehiculo: ..........ccccoovvveiieenen. N°de pdliza: .......coovvviiiiiiin, Compania de SEGUIOS: ....ccuverieiiiaieiie e

Firma del trabajador/a




Ejemplar para la mutua

Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n°® 274

Declaracion del accidente /enfermedad
formulada por el trabajador/a
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Fecha de nacimiento | N° de la Seg. Social | Domicilio habitual: (Calle, plaza...) Numero | Bloque |Escalera | Piso Puerta
Localidad Provincia Codigo Postal Teléfono movil Teléfono fijo
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Ocupacioén Puesto

Centro de trabajo donde presta sus servicios (sélo si es distinto al del Codigo cuenta cotizacion):

Para trabajadores/as por cuenta propia (autbnomos/as):

Actividad declarada ante la TGSS (Tesoreria General Seguridad SOCIAI): ........ecviiiiiiiiie ittt sreeste e
Emplea a trabajadores/as por cuenta ajena Si |:H NO

El domicilio del establecimiento mercantil/industrial u otros, es distinto al domicilio particular  SI Q NOD

Actividad en la que se eNCUENTra AAA0/A T AL ... .ieiei it ettt ettt bttt et e et e st e e st et e e eb e e ebe e ebe e bt e e st e eteeaneenbe e bt e teennas

Domicilio Codigo Postal | Localidad Provincia

Datos del accidente

Fecha de asistencia en el centro médico| | | | | Ll ‘Horal | l | |

Fecha del aocidente/enfermedad| \ | \ | [ ‘Hora’ | | | |

Descripcion del accidente/enfermedad

Horariodetrabajode’ | | | |a’ | | | |yde’ | | | |a’ | | | |Trabajasébados SIﬂNOQTrabajadomingosSIIjNOD

Tipo de accidente/enfermedad

Para trabajadores/as por cuenta ajena Para trabajadores/as por cuenta propia (autbnomos/as)

Centro de trabajo habitual En el establecimiento mercantil o lugar donde desempena su actividad

In itinere In itinere para trabajadores autbnomos econémicamente dependientes

Desplazamiento laboral En el desplazamiento laboral

oood

Otro centro o lugar de trabajo
No laboral

En el domicilio del cliente contratista que solicitd sus servicios

00000

Accidente de trafico
Conducia el accidentado/a: SI NO Nombre y apellidos del CONAUCTOI/A: ... v v e
Matricula del vehiculo: ..........ccccoovvieiieeen. N°de pdliza: .......ooovvviiiiiin, Compania de SEGUIOS: ....ccuverieiieieieiie e

Firma del trabajador/a




Ejemplar para el trabajador/a

Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n°® 274

Declaracion del accidente /enfermedad
formulada por el trabajador/a

Datos del trabajador/a
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Localidad Provincia Codigo Postal Teléfono movil Teléfono fijo

Datos de la empresa
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Tipo de contrato
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Ocupacioén Puesto
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Domicilio Codigo Postal | Localidad Provincia

Datos del accidente

Fecha de asistencia en el centro médico| | | | | Ll ‘Horal | l | |

Fecha del aocidente/enfermedad| \ | \ | [ ‘Hora’ | | | |
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Horariodetrabajode’ | | | |a’ | | | |yde’ | | | |a’ | | | |Trabajasébados SIﬂNOQTrabajadomingosSIIjNOD
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Centro de trabajo habitual En el establecimiento mercantil o lugar donde desempena su actividad

In itinere In itinere para trabajadores autbnomos econémicamente dependientes

Desplazamiento laboral En el desplazamiento laboral

oood
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00000

No laboral

Accidente de trafico
Conducia el accidentado/a: S NO Nombre y apellidos del CONAUCTOI/A: ... .. ivr e
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Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n°® 274

Declaracion del accidente /enfermedad
formulada por el trabajador/a

Osi No Autorizo a Ibermutua para que comunique a mi empresa la informacion de la descripcion del accidente/
enfermedad y los codigos que se refieren a la parte del cuerpo lesionada, el tipo de lesion y forma cémo se produjo, que,
€n su caso, van a constar en mi parte médico, para la tramitacion del parte de accidente/enfermedad y, en su caso, la
adopcion de las medidas de prevencion necesarias.

Importante: En caso de que no consienta la comunicacion a su empresa de los datos indicados, es Usted quien debe
facilitarselos para la cumplimentacion del parte de accidente/enfermedad profesional.

Aviso legal - Nota informativa relativa a la proteccion de datos de caracter personal:

Responsable del tratamiento: Los datos personales facilitados son tratados por IBERMUTUA, Mutua Colaboradora con la
Seguridad Social n° 274 (IBERMUTUA), con domicilio en la calle Ramirez de Arellano n° 27, 28043-Madrid, teléfono de
contacto 900.23.33.33 y email de contacto atencionalcliente@ibermutua.es. Puede contactar con el delegado de
proteccion de datos en la direccion: dpd@ibermutua.es.

Finalidades del tratamiento: Los datos personales que ha facilitado seran tratados para tramitar la declaracion que ha
efectuado, gestionar la atencién sanitaria que, en su caso, precise, -lo que constara en su historia clinica-, y las

prestaciones econémicas que pudieran derivar de la calificacion como contingencia profesional o comun de la misma, asi
como para contactar con usted para evaluar el servicio recibido. Sus datos de contacto seran tratados para remitirle
informacion, avisos y notificaciones en relacion con los servicios prestados, pudiendo realizarlo mediante el envio de
mensajes de texto, (sms), y correos electronicos, si para ello facilita su nimero de teléfono o una direccion de email.
Debiendo por ello mantener actualizados sus datos de contacto, (direccion, teléfono, email), facilitados a IBERMUTUA.

Asimismo, sus datos seran tratados en caso de que sea necesario iniciar el expediente de prestaciones econémicas por
incapacidad y gestionar el cobro de los gastos ocasionados por accidentes en que sea responsable un tercero.

Sus datos personales, incluidos los del tratamiento o intervencion médica, formaran parte de su historia clinica, para
prestar los servicios médicos y los de gestion administrativa que IBERMUTUA ha de realizar como mutua colaboradora
con la Seguridad Social. Siendo los datos necesarios para poder realizar la prestacion de asistencia sanitaria, asi como
tramitar y gestionar las prestaciones indicadas.

Legitimidad: IBERMUTUA actua licitamente al tratar sus datos en cumplimiento de sus obligaciones legales como mutua
colaboradora con la Seguridad Social en la gestion de las prestaciones de asistencia sanitaria y econdémica que

legamente tiene conferidas, asi como con base en su consentimiento, si autoriza la comunicacion a su empresa de la
informacion que se le ha detallado anteriormente.

Necesidad del tratamiento: Sus datos personales son necesarios para la gestion de la asistencia sanitaria y del resto de
prestaciones y, en caso de no facilitarlos u oponerse a su tratamiento, no se le podra seguir atendiendo, ni gestionarse

estas prestaciones.

Transferencias: IBERMUTUA no tiene previsto realizar transferencias internacionales de los datos personales a terceros
paises ni a organizaciones internacionales.

Destinatarios de los datos: Los datos personales seran comunicados a su empresa para informarle de su situacion de
baja y alta laboral; a los Organismos de la Seguridad Social, a otras Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social y

entidades sanitarias con las que se tenga concierto sanitario y a Organismos de la Administracion Publica, incluido jueces
y tribunales de justicia, en cumplimiento de una obligacion legal o contractual. Asi como a entidades financieras para el
pago de las correspondientes prestaciones y a las Companfias de seguros para el cobro de los gastos en que sea
responsable un tercero.

Plazo de conservacion de los datos: Los datos seran conservados durante los plazos exigidos por la normativa sanitaria y
la legislacion que regula la actuacion de las mutuas colaboradoras con la Seguridad Social, asi como para la atencion de

posibles responsabilidades.

Ejercicio de derechos: Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion, oposicion y
portabilidad, cuando este ultimo legalmente proceda, a no ser objeto de una decision automatizada y a revocar su

consentimiento, si lo ha otorgado, enviando una comunicacion a la calle Ramirez de Arellano n°® 27, 28043-Madrid o a la
direccion derechosdatospersonales@ibermutua.es, concretando el derecho solicitado y acreditando su identidad.

Si considera que sus derechos no han sido suficientemente atendidos, puede presentar una reclamacion en la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos, siendo sus datos de contacto www.agpd.es, calle Jorge Juan n° 6, 28001-Madrid, y
teléfono de contacto 912 663 517.

Mas informacién: En el Aviso legal y Privacidad de www.ibermutua.es.



Ibermulua

Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n°® 274

Instrucciones para la cumplimentacion de la declaracion
del accidente/enfermedad formulada por el trabajador/a

—

. Deben cumplimentarse detalladamente todos los apartados que constan en el formulario, segun el orden solicitado. La informacion
debe ser descrita literalmente en las lineas de puntos y/o marcando las casillas de verificacion asociadas al texto.

2. Una vez cumplimentado el documento, éste debe ser leido y firmado por el trabajador /a (incluido el dorso que contiene la Nota
informativa relativa a la proteccion de datos de caracter personal).

3. El formulario consta de tres ejemplares, cuyos destinatarios son: Original, destinado a la Mutua aseguradora, Primera copia, destinada
al Trabajador/a, Segunda copia, destinada al Centro médico de la asistencia.

4. Los campos que hacen referencia al domicilio de la empresa o trabajador/a, se rellenaran comenzando por el tipo de via (calle,
plaza, avda, etc. seguido del numero, el codigo postal, la localidad y la provincia en la que reside.

5. En los campos en los que hay que establecer fechas, se utilizara el formato dia/mes/ano. (Ejemplo: 01/01/2016)
6. Enlos campos en los que hay que establecer la hora, el dato se indicara en formato de cuatro digitos de 0 a 24 horas (Ejemplo: 10:30)

|. Datos del trabajador/a (informacion sociodemografica, y datos identificativos)
- Tipo de documento identificativo y niimero: Se anotara el Documento Nacional de identidad (DNI), la Tarjeta de extranjero (NIE) o el Pasaporte.

- N° de afiliacion a la Seguridad Social: Es un nimero asignado por la Tesoreria General de la Seguridad Social a la persona fisica cuando
inicia una actividad laboral determinante de inclusion en el Sistema de la Seguridad Social. Este nimero figura en la Tarjeta Sanitaria
sobreimpreso y consta de 9 digitos; va precedido del n° de clave de la provincia y seguido de los digitos de control.

ll. Datos de la empresa
- Nombre de la empresa o razon social: Anotar el nombre de la empresa completo (evitar el uso de siglas y abreviaturas).

- Codigo cuenta cotizacion (N° de Patronal o de Inscripcion a la Seguridad Social): Codigo numerico que la Tesoreria General de la
Seguridad Social asigna al empresario para su identificacion y control de sus obligaciones en el respectivo Régimen del Sistema de la
Seguridad Social. Debe reflejarse el codigo que corresponda a la Empresa o Centro de trabajo. Este niumero consta de 11 digitos; los
dos primeros identifican la provincia donde esté ubicado el Centro de trabajo, van seguidos de un n° de inscripcién correlativo, y los dos
Ultimos se corresponden con los digitos de control.

[ll. Datos laborales

- Fecha de ingreso en la empresa: La fecha que se establezca debera ser anterior o igual a la fecha del accidente (excepto si se trata de
una recaida).

- Tipo de contrato: Indicar si el tipo de contrato es indefinido, por obra, eventual, temporal, fijo- discontinuo, etc.

- Ocupacion: Se indicara la profesion principal respecto al conjunto de funciones y tareas desempefiadas dentro de la empresa.
- Puesto: El que corresponda a la actividad laboral que desarrolla el trabajador en la empresa.

[V. Datos relativos al accidente

- Descripcion del accidente/enfermedad (profesional): La descripcion debe hacerse de forma exhaustiva indicando de manera secuen-
cial: el lugar y sitio fisico en el que se encontraba en el momento del accidente, cuando y cémo sucedié, qué hacia en el momento
del suceso, y cudles fueron las consecuencias del mismo. Si el accidente es derivado de un suceso relacionado con el tréfico, se debe
describir a donde iba, y dénde venia.

- Aporta Volante de solicitud de asistencia sanitaria por AT /EP: Indicar mediante la casilla correspondiente si el el trabajador aporta el Volante
de solicitud de asistencia cumplimentado por la empresa. Esta informacion es determinante para la gestion y el encuadramiento del proceso.

1. Tipo de accidente/enfermedad: Establecer la casilla correspondiente en funcion a la siguiente descripcion para cada tipologia:

- Centro de trabajo habitual: Si el accidente tiene lugar en el centro donde desarrolla el trabajo normalmente.

- In itinere: Accidentes acontecidos al ir o volver al lugar de trabajo.

- Desplazamiento laboral: Si una vez incorporado a su puesto de trabajo, se desplaza por motivos laborales y sufre un accidente. El
recorrido en el que se produzca debe estar motivado Unica y exclusivamente por el desarrollo de la actividad laboral.

- Otro centro o lugar de trabajo: Si el accidente se produce en un centro o lugar donde esté realizando un trabajo por cuenta de la
empresa.

- No laboral: Cuando no existe un nexo causal entre la lesion sufrida por el trabajador/a y el trabajo que ejecuta.

- En el establecimiento mercantil o lugar donde desempefia su actividad: Especifico para trabajadores/as autonomos/as.

- Initinere para trabajadores/as auténomos/as econémicamente dependientes: Tipologia de accidente (In itinere) exclusiva para
trabajadores/as por cuenta propia que realizan una actividad profesional a titulo lucrativo para una persona fisica o juridica,
denominada cliente, del que dependen econdmicamente.

- En el domicilio del cliente contratista que solicitd sus servicios: Cuando el accidente sufrido por el trabajador/a auténomo/a acontece
en el domicilio del cliente para el que esta realizando su trabajo.

2. Accidente de trafico:Si el accidente se ha producido como consecuencia de un accidente de trafico, se debera especificar para
gestiones y tramites posteriores si conducia el trabajador/a accidentado/a, de no ser asi la identificacion de la persona que conducia
el vehiculo, la matricula del mismo, el N° de pdliza y la Compafia de seguros.
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