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SECRETARIA DE ESTADO
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SEGURIDAD SOCIAL

Deben imprimirse dos copias, una para la administracion y otra para la interesada

SOLICITUD DE CERTIFICACION MEDICA DE
RIESGO DURANTE EL EMBARAZO O LA LACTANCIA NATURAL

DATOS DE LA SOLICITANTE

Apellidos y nombre DNI - NIE - pasaporte
Domicilio Numero | Bloque | Escalera| Piso |Puerta
Localidad Provincia

Cadigo postal

Teléfono de contacto Numero de la Seguridad Social | Profesion Grupo de cotizacion
/

DATOS DE LA EMPRESA (Cumplimentar sélo en el caso de trabajadoras por cuenta ajena)

Nombre o razén social Cédigo de Cuenta de Cotizacion (CCC)
/

Domicilio Ntmero | Blogue | Escalera | Piso |Puerta | Cédigo postal

Localidad Provincia Teléfono de contacto

Para tramitar la prestacion de riesgo durante el embarazo o la lactancia natural,

SOLICITA: la preceptiva CERTIFICACION MEDICA, expedida por los servicios médicos del Instituto Nacional de la
Seguridad Social, en la que se acredite que las condiciones del puesto de trabajo influyen negativamente
en su salud y/o la del feto o hijo y, por tanto, existe

[] Riesgo durante el embarazo [ Riesgo durante la lactancia natural

,a de de 20 oo
Firma,

APORTO LA SIGUIENTE DOCUMENTACION OBLIGATORIA

[] EMBARAZO: Informe médico del facultativo del Servicio Publico de Salud sobre embarazo y fecha probable del parto.
[ ] LACTANCIA NATURAL: Informe médico del facultativo del Servicio Publico de Salud que acredita la lactancia natural.
[ ] EMBARAZO Y LACTANCIA NATURAL:

» Trabajadora por cuenta ajena: Declaracion empresarial sobre situacion de riesgo, asi como un informe, si lo hubiera,
del servicio de prevencion de la empresa sobre el riesgo del puesto de trabajo.

» Trabajadora por cuenta propia: Declaracion de riesgo sobre la actividad desarrollada, asi como sobre la inexistencia
de un trabajo o actividad compatible con su estado.

Esta solicitud va a ser tramitada por medios informaticos. Los datos personales que figuran en ella serdn incorporados a un fichero creado por la Orden
26-3-1999 (BOE 8-4-99), para el calculo y control de la prestacion que se le reconozca, y permaneceran bajo custodia de la Direccion General del Instituto
Nacional de la Seguridad Social (INSS). En cualquier momento puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién sobre
los datos incorporados al mismo ante la Direccion Provincial del INSS (art. 5 de la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de caracter
personal. BOE del dia 14).

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




	OEV_1: 
	1_NumIdent: 
	1_NAF1: 
	1_NAF2: 
	1_CCC1: 
	1_CCC2: 

	LET_1: 
	1_Numero: 
	1_Bloque: 
	1_Escalera: 
	1_Piso: 
	1_Puerta: 
	1_Telefono: 

	OET_1: 
	1_CodPostal: 
	1_Domicilio: 
	1_Localidad: 
	1_Provincia: 

	Profesión: 
	GrupoCotizacion: 
	ApellidosNombre: 
	NombreRazonSocial: 
	2_Numero: 
	2_Bloque: 
	2_Escalera: 
	2_Piso: 
	2_Puerta: 
	2_Localidad: 
	2_Provincia: 
	2_Telefono: 
	SOlicita: Off
	OET_Ciudad: 
	OET_Dia: 
	OLT_Mes: 
	OET_3_Anio: 
	OET_DirProvincial: 
	XEB_Borrar: 
	ILT_Impresion: Deben imprimirse dos copias, una para la administración y otra para la interesada
	2_Domicilio: 
	2_CodPostal: 
	Embarazo: Off
	lactancia: Off
	EmbarazoyLactancia: Off


