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MATEPSS N° 21

SOLICITUD DE CERTIFICADO MEDICO DE RIESGO DURANTE LA LACTANCIA NATURAL'

1. Datos Personales

DNL/NLLE. o NO AfIlIaCioN S.S... .o e
Apellidos y NOmMbre SOlICHANTE...........eii e e
190 o ][ 1o T
Localidad .........coooviiiie C. Postal ................. Teléfono .......ccvvvveeiiiiiii e

2. Datos de la Empresa
NOMDBIe 0 RAZON SOCIAL.........cuuuiiiitiieeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e et e e eeae b eaeenenes

Direccion (Ubicacion de la trabajadora) ........c..eeveiiiiiiie e e

Localidad ......ccccoeeeeeeiiiiiiiiiiiiiin, C.Postal ................... Teléfono......cccoovviiiiiiiiiiiiieeeen,
] Servicio Prevencion Propio

] Servicio PrevVENCION AJENO: ...........c.coveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ee e s e e saeaens

Fecha de / / Fecha finalizacion / /
Nacimiento --------------------- prestacién por maternidad: .....................
de hijo:

3. Ha solicitado excedencia para cuidado de hijos: [1Si / [INo

4. Documentacién que se aporta:

1. ]DNI/NIE/TIE

2.[] Informe del Servicio Publico de Salud certificando la lactancia natural

3.[] Evaluacion de Riesgos del Puesto de Trabajo y cuanta informacién que acredite los riesgos del puesto
4.[] Declaracion de la empresa o trabajador por cuenta propia conforme al modelo establecido

5.[_] Copia de Resolucion de Maternidad de Seguridad Social

SOLICITO, por la presente, que se emita certificado médico en el que se determine si las condiciones de mi
puesto de trabajo pueden influir negativamente en la salud del lactante durante el periodo de lactancia
natural a los efectos de lo previsto en la L.O. 3/2007, de 22 de marzo.

Firma de la Solicitante

' De acuerdo con la normativa vigente sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos de que sus datos
seran utilizados e incluidos en nuestros ficheros automatizados con la finalidad de prestarle servicios como Entidad
Colaboradora de la Seguridad Social. Para ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, oposiciéon y cancelacion
recogidos en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, puede dirigirse mediante escrito a Mutua de Navarra -
Poligono de Landaben — Calle F n® 4 — 31012 — Pamplona.

www.mutuanavarra.es

Avda. Pamplona, 18-20 Bajo | 31800 Alsasua | T 948 56 46 98 | F 948 28 76 21

Paseo de la Inmaculada, 66 | 31200 Estella | 948 55 64 52 | F 948 55 65 89

Poligono Landaben calle F, N°4 | 31012 Pamplona | T 948 1944 00 | F 948 21 0168
Ctra. Estella, 79| 31570 San Adrian | 948 66 22 88 | F 948 28 76 22

C/ Juan A. Fernandez, 3 | 31500 Tudela | T 948 84 82 07 | F 948 82 53 53



