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Formulario para optar al Sello Azul 
Indique qué ítems reflejan las actividades que se han realizado en su organización marcando la casilla cuadrada en blanco, y especifique que evidencias justifican cada medida. Presente esta lista de chequeo junto con la ficha de inscripción, y recuerde que se podrá exigir evidencias de las actividades que se especifiquen. El jurado valorará la posibilidad de conceder el reconocimiento de Sello Azul, en su XVII Edición.
 FORMCHECKBOX 
 ¿Recogéis en la política de empresa reseñas directamente vinculadas al fomento 
de la salud y el bienestar en el trabajo? 

Documento con referencias expresa a conceptos como: bienestar laboral, generar salud, promoción de la salud, etc.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Fomentáis buenas prácticas de salud en los comunicados que dirigís a vuestra plantilla?  

Boletines, revistas, fichas, intranet, etc.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Tenéis un plan de acción específico para el fomento de los hábitos saludables 
en vuestra organización?
Cronograma de acciones con fechas. Objetivos ligados a acciones planificadas.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Tenéis implantado un Plan de Igualdad de oportunidades para hombres y mujeres 
en vuestra organización?
Plan de igualdad diseñado e implantado (valoramos las dos situaciones)

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Establecéis medidas de conciliación de la vida personal, familiar y laboral?

Justificación de las medidas

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Disponéis de un plan de conciliación de la vida personal, familiar y laboral?

Documento que justifique la planificación de las acciones que componen el plan de conciliación.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Ha obtenido tu organización el sello reconcilia?

Sello.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Contratáis pruebas de diagnóstico en los reconocimientos médicos de vigilancia 
de la salud que permitan chequear de forma más precisa la salud de vuestra plantilla?

Determinación del riesgo cardiovascular: SCORE. 

Índice de masa corporal (IMC) o Índice de cintura abdominal (CA). 

ECG en mayores de 40 años. 

ESPIROMETRIAS en fumadores. 

Vacunación antigripal.

Perfiles analíticos específicos: perfil lipídico, perfil de hierro, perfil tiroideo, perfil prostático (PSA), 
perfil ácido úrico, perfil urinario.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Realizáis programas de mejora de la salud y fomento de hábitos saludables? 

Vigilancia de la salud colectiva (indicadores que nos llevan a implantar programas). Campañas de deshabituación tabáquica, actuación frente al alcohol, programas de actuación frente al sedentarismo, programas sobre nutrición, etc.?

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Divulgáis o dais a conocer entre los empleados alguna campaña relacionada 
con la salud?

Documento divulgativo por ejemplo del Día de la Seguridad y Salud en el trabajo, Día Nacional de la Nutrición, 
Día del corazón, etc.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Desarrolláis alguna campaña relacionadas con la salud?


Documento justificativo de la organización de la campaña.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Aprovecháis la celebración del día del empleado o día de puertas abiertas 
para transmitir buenas prácticas saludables? 


Soporte de las buenas prácticas: folleto, boletín, correo, tipo de actividad.


Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Colaboráis con Mutua Navarra, y/u otras instituciones, en la puesta en marcha 
de metodologías, herramientas o actuaciones para la mejora de las condiciones 
de trabajo que sirvan de ejemplo a otras entidades: pruebas piloto de nuevos métodos, herramientas, etc.?

Explicación de la colaboración. Participación con el ISPLN por ejemplo en la campaña de Seguridad Vial. 
Participación programa CEN.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Implantáis programas de mejora de las condiciones de trabajo y bienestar 
más allá de lo legalmente establecido por la LPRL?

Por ejemplo: programas ‘entrénate’, ‘estrés, salud y competitividad’, etc.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Realizáis actuaciones de fomento de buenos hábitos de alimentación en los almuerzos y comidas en comedores de empresa, cantinas, máquinas expendedoras, etc.?

Sustitución de productos de las máquinas expendedoras, información en la intranet sobre comida de tupperware, 
pongo a disposición del personal fruta, informo de la aportación calórica de los menús del comedor, aporto ideas 
de cómo complementar el menú diario de forma equilibrada.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Habéis implantado alguna actividad para fomentar la actividad física 
dentro de la organización?

Justificación de la actividad desarrollada. Ejemplo: participación en el desafío empresa, liguillas entre empleados, etc.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Habéis implantado alguna campaña para fomentar la actividad física 
dentro de la organización?

Justificación de la actividad desarrollada. Ejemplo: campaña mejora de la alimentación, promoción del ejercicio físico, 
uso del podómetro.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Habéis desarrollado un Plan de Movilidad Vial en la organización con puesta en marcha de medidas para reducir los riesgos asociados a los accidentes de tráfico?

Plan de movilidad vial: formación, vehículos de empresa, etc.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Estáis inscritos a la Carta Europea de la Seguridad Vial?

Sello de la Carta Europea de la Seguridad Vial.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Utilizáis productos y/o servicios de algún centro especial de empleo?

Justificación de compra o contratación.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Colaboráis con centros especiales de empleo (Tasubinsa, Cocemfe, Aspace, 
Isterria, etc.)? 

Convenios firmados, personas contratadas.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Disponéis de un plan de Responsabilidad Social Empresarial?

Plan de RSE.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Superáis los requerimientos marcados por el LISMI y/o normativa posterior? 

Contratación de más del 2% de personal con minusvalía.


Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Fomentáis las habilidades y las competencias humanas de la línea de mandos 
para lograr un entorno y clima laboral más favorables?

Justificación de asistencia a programas de desarrollo personal, liderazgo, trabajo en equipo, etc.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Recompensáis y/o reconocéis la buena labor realizada con regalos vinculados 
a la salud? 

Regalos: bonos de balneario, descuentos en gimnasio, material deportivo etc.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Disponen los empleados de dispensadores de agua distribuidos 
por las instalaciones?

Ver dispensadores.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Habéis implantado medidas preventivas para reducir el consumo de alcohol?

Prohibición establecida, retirar posible venta de bebidas alcohólicas, mensajes emitidos al respecto, etc.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Disponéis de un plan de acción para la reducción y prevención del consumo 
de alcohol y otras sustancias?

Plan para la reducción y prevención del consumo de alcohol.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Tenéis implantado un procedimiento de actuación antes agresiones físicas 
y/o acoso en el trabajo?

Procedimiento implantado.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Tenéis estructurado un procedimiento de reubicación para trabajadores 
con síntomas y/o con bajas laborales?

Procedimiento de reubicación: criterios específicos para seguir ante una situación de este tipo.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Habéis recibido algún premio, reconocimiento y/o ayuda por el desarrollo de algún programa vinculado con la promoción de la salud en el trabajo? (No incluido en otros apartados)

Premio o reconocimiento. 

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Habéis implantado medidas para reducir los factores de riesgo psicosocial vinculados al estrés?

Evidencia de acciones tipo: formación, mejora de las condiciones trabajo, habilidades, etc.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Disponéis de un plan de acción para la prevención de los factores de riesgo vinculados al estrés?

Plan de acción específico para la prevención de factores de riesgo vinculados al estrés.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Tenéis programas de apoyo ante problemas de salud mental?

Programa y/o medidas ejecutadas. Por ejemplo, contratación de un psicólogo o prestación de apoyo psicológico 
a empleados.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Contratáis personal externo de apoyo para mejorar las aptitudes físicas 
de la plantilla y cómo reducir el impacto de los trastornos músculo-esqueléticos?

Fisioterapeutas, escuela de espalda, etc.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Incorporáis las nuevas tecnologías en beneficio del bienestar de las personas?

Por ejemplo, teletrabajo, videoconferencia para evitar desplazamientos, intranet con mensajes o contenidos 
de promoción, etc.

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Se fomentan valores saludables en la comunidad?

Justificación de las acciones que se realizan como por ejemplo el apoyo deporte local. 

Detallar las evidencias para esta medida
 FORMCHECKBOX 
 ¿Se imparten charlas informativas o cursos sobre asuntos relacionados con la salud por expertos en la materia?

Justificantes de cursos o charlas con temáticas tales como: hipertensión, salud cardiovascular, beneficios del deporte, nutrición, etc.

Detallar las evidencias para esta medida
Otras actuaciones de relevancia: 

Detallar las evidencias para otras actuaciones
A continuación, encontrarás la ficha de inscripción, un documento que deberá cumplimentarse para optar a los Sellos Azules, XVII Edición. 
CANDIDATURA SELLO AZUL 2025 – XVII Edición

Persona física responsable de la candidatura

NOMBRE
DNI  

     
     
APELLIDOS  

     
ÁREA DE LA EMPRESA  

     
CORREO ELECTRÓNICO  

     
TELÉFONO
MÓVIL  

     
     
Institución o empresa 

DENOMINACIÓN

     
DIRECCIÓN SEDE EN NAVARRA

     
LOCALIDAD
CP

     
     
DIRECCIÓN SEDE CENTRAL (FUERA DE NAVARRA)

     
LOCALIDAD
CP

     
     
PROVINCIA
CIF  

     
     
Aviso Legal XVII Premio Azul a la Promoción de la Salud en el Trabajo 2025. De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que los datos personales que facilite usted para la participación en el ‘XVII Premio Azul a la Promoción de la Salud en el Trabajo’ van a ser incorporados a un fichero titularidad de Mutua Navarra, sito en Polígono Industrial Landaben, c/F, 4, 31012 Pamplona, con la finalidad de gestionar el citado premio. Así mismo, con la participación en esta iniciativa usted consiente que de resultar premiado los datos identificativos sean publicados en los medios de comunicación que el titular considere oportuno. Cualquier modificación que pueda en su caso producirse en los datos de carácter personal, deberá ser puesta en conocimiento por parte del titular de los mismos al responsable del fichero, respondiendo en cualquier caso de la veracidad y exactitud de los datos suministrados en cada momento. De conformidad con lo establecido en el artículo 5 de la Ley Orgánica se le comunica que respecto a los datos de carácter personal recogidos para su tratamiento tiene la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a Mutua Navarra en la dirección postal arriba indicada en los términos que suscribe la legislación vigente.
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