MUTUABALFAR fas)  Accidentes

SOLICITUD DE INCENTIVO a las empresas que  SELLODEENTRADA
hayan contribuido especialmente a |la

disminucién y prevencién de la siniestralidad

laboral Fecha Solicitud:

(RD 404/2010, de 31 de marzo) N° Solicitud:

1 DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE DE LA EMPRESA SOCILITANTE

Nombre y Apellidos: | con N.I.F o N.L.E:

En calidad de:

[] Titular de la empresa (en caso de persona fisica)

[0 Administrador (en caso de personalidad juridica)

[0 Presidente del Consejo de Administracion u Organo de Gobierno equivalente (en caso de personalidad juridica)
[] Representantes de la empresa legalmente habilitados

2 DATOS DE LA EMPRESA SOLICITANTE

Empresa: Razon Social:

C.ILF./N.I.LF n°% C.N.A.E. 2009:

Domicilio Social:

Codigo de cuenta de cotizacion principal:

3 INFORMACION SOBRE LOS CODIGOS DE CUENTA COTIZACION (C.C.C.) ASOCIADOS A OTRAS MUTUAS

De los C.C.C. actualmente asociados a Mutua Balear, ;alguno estuvo asociado a una entidad diferente a

Mutua Balear durante el periodo de observacion?

|:| No |:| Si  En caso afirmativo adjunte la informacién necesaria sobre lo cotizado a la Seguridad Social (articulo
2.1.b) y la documentacion necesaria para el cdlculo de los indices de siniestralidad general y extrema
(articulo 2.1.c)

[ Laempresa posee en el C.I.F. y C.N.A.E. indicados, C.C.C. asociados a otras mutuas en la actualidad*

*(en caso afirmativo marque esta casilla)

4 TIPO DE EMPRESA POR VOLUMEN DE COTIZACION 5 PERIODO DE OBSERVACION

[ Empresa con MENOS de 5.000€ de cotizacion durante el periodo de observacion [J2013-2016

6 DATOS DE CONTACTO (para incidencias sobre la solicitud)

Persona de contacto* (indicar nombre y apellidos): \ Cargo*:
Direccion*:

Codigo Postal*: \ Localidad*: \ Provincia*:
Teléfono/s*: \ Fax: \ E-mail*:

*(todos estos datos son de obligada cumplimentacién)

7 DATOS CUENTA BANCARIA (IBAN) PARA EL ABONO DEL INCENTIVO APROBADO

BAN [ JOIOI0] DO oo oo oo gdon

DOCUMENTACION QUE DEBE PRESENTAR ADJUNTA A LA PRESENTE SOLICITUD
= Fotocopia del DNI, pasaporte, carné de conducir o NIE de la persona representante.
= Documento acreditativo de la facultad de representacion de la empresa.
= Certificado de la TGSS de estar al corriente de pago a la Seguridad Social.

= Documentacion justificativa de la inversion (facturas...).
*En caso de que estuviera en otra entidad durante el periodo de observacién (apartado 2) ademds debe adjuntar informacion
sobre lo cotizado a la Seguridad Social y documentos para el cdlculo de los indices de siniestralidad general y extrema

NOR | [AENOR] [ aENOR
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) D Accidentes

SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAIO

MUTUABALFAR (

SOLICITO, en representacion de la empresa arriba Firmay sello
indicada, optar a la aprobacion del incentivo por
reduccion y prevencion de la siniestralidad laboral
aprobado por el Real Decreto 404/2010, de 31 de marzo y
declaro, bajo mi responsabilidad, que son ciertos
los datos que consigno en la presente solicitud,
Lugar:

Nombre:

Fecha: NIF:

Fdo:Empresario/Administrador/Presidente del Consejo

MUTUA BALEAR LE INFORMA...

B para optar a este incentivo debera haber cotizado a la Seguridad Social, durante el periodo de
observacion, con un volumen total de cuotas por contingencias profesionales superior a 5.000 €.

Si es una pequefia empresa: Haber alcanzado un volumen de cotizacion por contingencias profesionales
de 250€ en el periodo de observacion de cuatro ejercicios.

B Ademas, no podra rebasar durante el periodo de observacion los limites que se establezcan respecto
de los indices de siniestralidad general y siniestralidad extrema.

B Deben presentarse entre el 15 abril y el 31 de mayo de cada ejercicio. Para el ejercicio 2017 el
plazo finalizara el 31 de mayo de 2017.

B Esta Mutua debera remitir a la Direccion General de Ordenacién de la Seguridad Social, antes del dia

30 de junio, un informe-propuesta no vinculante en orden a la concesion o denegacion del
incentivo solicitado.

® En los supuestos de informe-propuesta desfavorable, antes de su remisién a la D.G.0.S.S., se

conferird tramite de audiencia a la empresa, asi como a los delegados de prevencion cuando no
conste su conformidad.

¥ La falta de veracidad de los datos consignados en la certificacion de la empresa a la que se
refieren los articulos 2 y 3 conllevara la devolucion del incentivo percibido y la exclusion del
acceso al mismo por un periodo igual al ultimo periodo de observacion, asi como |4
exigencia de las responsabilidades administrativas o de otra indole a las que hubiere lugar, para
cuya verificacion la entidad gestora o la mutua debera mantener a disposicion de los o6rganos de
fiscalizacion y control competentes toda la documentacion e informacion relativa a las empresas
beneficiarias.

B Una vez recibida la informacién sefalada en el articulo 7.2, y sin perjuicio de dictar la resolucion
que proceda, la Direccién General de Ordenacion de la Seguridad Social pondra a disposicion de la
Direccion General de la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social, para su comprobacion y efectos
procedentes, la informacion relativa a las empresas solicitantes. Este control se entiende sin
perjuicio del control interno que corresponde ejercer a la Intervencion General de la Seguridad Social,
de conformidad con lo establecido en el articulo 143 de la Ley 47/2003, de 26 de noviembre, General
Presupuestaria.

Los datos de caracter personal incluidos en este formulario seran incorporados a un fichero del que es titular
MUTUA BALEAR, con el fin de gestionar las solicitudes de incentivos, siendo los destinatarios de la
informacion, ademas de MUTUA BALEAR, aquellas entidades que tengan competencia y control de estos
incentivos. De acuerdo con la Ley 15/1999, Ud. podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion dirigiéndose por escrito a MUTUA BALEAR.

IMPRIMIR | GUARDAR
o
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MUTUABALEAR

Certificacion y Autodeclaracion del empresario
(articulo 3.2 del Real Decreto 404/2010,
de 31 de marzo)

@ Accidentes

SEGLIRIDAD EHIG ENE EMNEL TRARAID

Fecha:

N° Solicitud:

1 DATOS DE LA EMPRESA SOLICITANTE

Nombre empresario/representante N.I.F
Empresa: Razoén Social:
C.I.LF./N.L.F n°: C.N.A.E. 2009:

Domicilio Social:

1. Certificacion de la empresa sobre la concurrencia de los requisitos senalados en los pdrrafos a),

e) del articulo 2.1 y los senalados en el 3.1.b del Real Decreto 404/2010 de 31 de mayo

CUESTIONES

1.1

(Ha realizado la empresa las inversiones a las que se refiere
el articulo 2.1.a) del RD 404/2010?

* Determinacion cuantitativa de las inversiones (consignar
cifra en columna <<Notas>>

SI  NO oo NOTAS

]

]

]

Importe total en €

1.2

;Ha sido sancionada la empresa por la comision de las
infracciones que se recogen en el articulo 2.1.e) del RD
404/2010?

Sanciones por infracciones muy graves **

Sanciones por infracciones graves **

Hjin
Hjin
Hjin

** Consignar n°. en columna <<Notas>>

—_— e ===y

1.3

(Ha realizado la empresa una, al menos, de las acciones que
enumera el articulo 3.1.b) del RD 404/2010?

*** Especificar apartados del articulo 3.1.b del RD 404/2010
en la columna <<Notas>> (Consultar Articulo 3.1.b)

Certifico la exactitud de los datos anteriores

Apartados 3.1.b

Fdo.: El Empresario, o el Administrador o Presidente del Consejo de Administracion, o el Representante
legal de la empresa (consignar nombre y apellidos):

Esta certificacion y la autodeclaraciéon que sigue han sido
puestas a disposicion de los delegados de prevencion.

Fdo.:
de Administracion, o el Representante legal de la empresa

You
7

No existen delegados de prevencion en la empresa

El Empresario, o el Administrador o Presidente del consejo

(consignar nombre y apellidos)

Fdo.: El Empresario, o el Administrador o Presidente del consejo
de Administracion, o el Representante legal de la empresa

(consignar nombre y apellidos)
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) D Accidentes

SEGLIRIDAD EHIG ENE EMNEL TRARAID

MUTUABALEAR

2. Autodeclaracion sobre actividades preventivas y sobre la existencia de representacion de los
trabajadores en materia de prevencion de riesgos laborales (1)

CUESTIONES nm NOTAS

2.1 Integracion de la prevencion estructura organizativa, responsabilidades y funciones

2.1.1 ;Se han asignado responsabilidades y funciones preventivas mlinlln
a toda la cadena de mando de la empresa?

2.1.2 ;Se ha nombrado un responsable de prevencion con |:| |:| |:|
capacidad ejecutiva en la empresa?

2.1.3 ;Se ha adoptado una modalidad preventiva? (Sefiale cual)
[] Empresario

Trabajador designado:
) Trabajador desig nlinlin
[] Servicio prevencion propio:

[] Servicio prevencion ajeno:

2.1.4 ;Se han designado “recursos preventivos” para las
situaciones de especial riesgo que prevé la ley?

[]
[]
[]

2.1.5 ;Se han definido medios de coordinacion de actividades |:| |:| |:|
preventivas empresariales?

2.2 Procedimiento para la gestion integrada de la prevencion

2.2.1 ;Se ha definido un procedimiento de informacion, consulta |:|
y participacion de los trabajadores en materia preventiva?

2.2.2 ;Se ha definido un procedimiento de coordinacion de
actividades empresariales en materia preventiva? |:|

*Esta respuesta debe ser congruente con el punto 2.1.5

2.3 Evaluacién de riesgos y planificacion de la actividad preventiva

2.3.1 ;Se ha realizado la evaluacion inicial de riesgos en todos los
puestos de trabajo, teniendo en cuenta las distintas
especialidades técnicas (seguridad, higiene, ergonomia y
psicosociologia aplicada)?

2.3.2 ;Se revisa o actualiza la evaluacion de riesgos de forma
periddica o con ocasion de cambios en las condiciones de trabajo?

2.3.3 ;Se realizan controles periddicos de las condiciones de
trabajo y de la actividad de los trabajadores para detectar
situaciones peligrosas?

2.3.4 ;Se planifican las actividades necesarias para
eliminar/reducir/controlar los riesgos?

2.3.5 ;Se designan responsables y se fijan plazos para la
ejecucion de las actividades planificadas?

2.3.6 ;Se realiza un seguimiento continuo de la ejecucion de las
actividades planificas y de los resultados obtenidos?

I O I R I O N I A
I O I R I O N I A
I O I R I O N I A

2.3.7 ;Ha sido sometido a auditoria, en su caso, el sistema
preventivo y se han subsanado las deficiencias detectadas?

[]
[]
[]

Caso de estar excluida de dicha obligacion, ;ha formulado la
correspondiente notificacién a la autoridad laboral?
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MUTUABALEAR (@) 2 Accidentes

CUESTIONES m NOTAS

2.4 Formacioén e informacion en materia preventiva

2.4.1 ;Se realizan actividades de capacitacion para la gestion OOl O
preventiva dirigidas a la estructura jerarquica de la empresa?

2.4.2 ;Se llevan a cabo acciones formativas, tanto de caracter mlinlls
general como especifico, dirigidas a toda la plantilla?

2.4.3 ;Se informa sistematicamente a los trabajadores sobre los
riesgos de su puesto de trabajo y las medidas de prevencion | [ ]| [ ]| []
aplicables?

2.5 Vigilancia de la salud

2.5.1 ;Se garantiza la vigilancia de la salud a todos los
trabajadores de la empresa? Lo O

2.5.2 ;Se aplican los protocolos médicos especificos para la
vigilancia de la salud?

[]
[]
[]

2.5.3 ;Se realizan estudios estadisticos y/o epidemioldgicos sobre mlinlls
los danos a la salud registrados?

2.6 Acciones preventivas complementarias

2.6.1 ;Se han incorporado a la plantilla recursos preventivos
propios o se han ampliado los existentes?

2.6.2 ;Se han realizado auditorias externas voluntarias del
sistema preventivo de la empresa?

2.6.3 ;Existen planes de movilidad vial en la empresa?

2.6.4 ;Ha disminuido el nimero de trabajadores expuestos a
riesgos de enfermedad profesional en relacion con el nimero
total de trabajadores de la empresa o centro de trabajo?

2.6.5 ;Cuenta la empresa con certificacion de calidad de la
organizacion y funcionamiento del sistema de prevencion de
riesgos laborales expedida por entidad u organismo acreditado
por la ENAC o por otra empresa certificadora?

2.7 Acciones preventivas complementarias de las pequefas empresas (empresas que han agotado el
periodo maximo de observacién de cuatro ejercicios sin superar el volumen de cotizacion de 5.000 €
por contingencias profesionales).

2.7.1 ;Se ha asumido por el empresario la actividad preventiva o OOl O
se han incorporado a la plantilla recursos preventivos propios?

2.7.2 ;Se han realizado inversiones en materia de prevencion de Importe total en €
riesgos laborales que comporten eliminacion o disminucion de OOl O
riegos? *Determinacion cuantitativa de las inversiones (consignar
cifra en apartado notas)

2.7.3 ;Se ha obtenido formacion real y efectiva en materia de
prevencion de riesgos laborales por el empresario o los
trabajadores designados que vayan a asumir las tareas Ol O] O
preventivas?

2.8 Informacion sobre la existencia de representacion de los trabajadores en materia de prevencion
de riesgos laborales

2.8.1 ;Existen en la empresa o centro de trabajo Delegados de OO0

Prevencion?
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3 @ Accidentes

SEGLIRIDAD EHIG ENE EMNEL TRARAID

MUTUABALEAR

CUESTIONES

2.8.2 ;Existe en la empresa o centro de trabajo Comité de
Seguridad y Salud? 1001 O

(Para empresas o centros de trabajo con 50 6 mds trabajadores)

Certifico la exactitud de los datos en la presente autodeclaracion

Fdo.: El Empresario, o el Administrador o Presidente del Consejo de Administracion, o el Representante legal de la empresa
(consignar nombre y apellidos)

(1)Se entenderd acreditado el cumplimiento de los requisitos bdsicos en materia de prevencion de riesgos
laborales a los que se refieren el articulo 2.1 f) y el articulo. 3.1. del Real Decreto 404/2010, de 31 de
marzo, cuando proceda la respuesta <<Si>> a todas las preguntas de la presente autodeclaracion que sean
de aplicacion a la empresa.

3. Conformidad de los delegados de prevencion con la certificacion y autodeclaracion anteriores.

NO
CUESTIONES SI | NO PRI;JECE

NOTAS

3.1 Conformidad de los delegados de prevencion con la mliinlin
certificacion y autodeclaracion anteriores:

N.° de delegados de prevencion*.
N.° de delegados de prevencion conformes con la certificacion y
autodeclaracion®.

* Consignar el n.° en ambos casos en la columna «Notas»
** En caso de disconformidad, indicar en la columna de «Notas» Si[] No[ ]
si se acompanan alegaciones (Si/No).

Conforme con la certificacion y autodeclaraciéon

Fdo.: El/Los delegados de prevencion
(consignar nombre y apellidos)

Los datos de caracter personal incluidos en este formulario seran incorporados a un fichero del que es
titular MUTUA BALEAR, con el fin de gestionar las solicitudes de incentivos, siendo los destinatarios de la
informacion, ademas de MUTUA BALEAR, aquellas entidades que tengan competencia y control de estos
incentivos. De acuerdo con la Ley 15/1999, Ud. podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicién dirigiéndose por escrito a MUTUA BALEAR.

IMPRIMIR § GUARDAR
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