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MATERNIDAD VII: TRAMITES CON MAZ POR RIESGO DURANTE
EL EMBARAZO O LA LACTANCIA

En el caso de que la trabajadora embarazada o en periodo de lactancia natural materna tenga riesgos
laborales incompatibles con su estado, podra solicitar a la mutua MAZ la baja por riesgo durante el embarazo
o la lactancia y la consiguiente prestacion.

Previamente habra tenido que ponerse en contacto con la UPRL para revisar la evaluacion de riesgos de
su puesto de trabajo. Ver nota UPRL-informa 1.

Cuando se hayan seguido todos los tramites previos (evaluacidn, adaptacion, limitacion, cambio de puesto
de trabajo) y se haya llegado al punto de tener que solicitar el estudio del riesgo durante el embarazo o la
lactancia a la mutua MAZ, se deberdn seguir los siguientes pasos:

1. Solicitud del estudio de riesgo a la mutua MAZ (solicitud de certificado médico)

Debera iniciar el tramite con tiempo suficiente (10 dias minimo) para que la mutua MAZ pueda realizar
el estudio de su caso.

Para iniciar el proceso con la mutua MAZ deberd hacerlo a través de su pdgina web solicitando el
certificado médico de riesgo. Para esto necesitard la siguiente documentacion:
- Fotocopia (por ambas caras) del NIF-NIE.

- En el caso de trabajadoras embarazadas, informe del médico del Servicio Publico de Salud que
acredite la situacion de embarazo y la fecha probable del parto.

- En el caso de trabajadoras en situacidon de lactancia natural, informe del médico del Servicio
Publico de Salud que acredite la lactancia natural y la fecha del parto.

- Enel caso de las trabajadoras por cuenta ajena:

e Certificado de la empresa sobre la actividad que desarrolla y las condiciones de su puesto de
trabajo.

e Evaluacion del puesto de trabajo, que le facilitard el servicio de prevencidn de la Universidad
de Zaragoza (UPRL).

e Relacidén de puestos de trabajo exentos de riesgo, que le facilitara la UPRL.

Una vez disponga de todos estos documentos, debera ir a la pagina web de MAZ, y pinchar en el menu
de la cabecera “formularios y tramites”.


https://www.maz.es/autonomos/prestaciones-servicios/Paginas/Prestaciones%20para%20aut%C3%B3nomos/Riesgo%20embarazo/riesgo-embarazo-Inicio.aspx
https://www.maz.es/autonomos/prestaciones-servicios/Paginas/Prestaciones%20para%20aut%C3%B3nomos/Riesgo%20embarazo/solicitud-certificado-medico.aspx
https://portal.maz.es/SitePages/Index.aspx
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Aparecera esta pantalla de tramites:

PALANZ S

suma

Presente los formularios en 3 pasos:

Prestacién / Tramite
Tipo de contingencia (?)
Tipo de trabajador

Motivo

Q900 121300 24f

) iHola!

@ seleccionar idioma ¥ @2 Acceso usuarios

Qué necesitas v Nuestros centros v Conoce MAZ v

Formularios y tramites Blog

PREGUNTAS
FRECUENTES

@ Seleccione su prestacion o tramite

Seleccione un tramite

Siguiente >

Y debera seleccionar el tramite de

MAZ

“Riesgo de embarazo” o “Riesgo lactancia”

QQ 900 121 300 9 iHola!

@ seleccionaridioma | ¥ &2 Acceso usuarios

estros centros v

Presente los formularios en 3 pasos:

Prestacion / Tramite

@ Seleccione su prestacion o tramite PREGUNTAS

FRECUENTES

Seleccione un tramite

Tipo de contingencia (?)

Tipo de trabajador

Motivo

Qi nenesita pntactar llame al teléfona

Seleccione un tramite

Pago directo Incapacidgd Temporal
Riesgo de embarazo
Riesgo lactancia

Prestacion por cuidado de menores afectados por cancer u otra enfermedad grave
Prestacion por Cese de actividad trabajadores auténomos
Incapacidad Permanente
Muerte y supervivencia
Parte de enfermedad profesional (cepross)
Formulario solicitud prestaciones no deducidas
Prestacion sostenibilidad de la actividad RED ciclica
Prestacion sostenibilidad de la actividad RED sectorial
Sgurerne>

Servicin 74 horas i es asesnria n pmnreea niiede llamar directamente a sit snntactn de MA7

Al seleccionar uno de los dos riesgos, inmediatamente se autoselecciona la “contingencia profesiona

|II
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Formularios y tramites Qué necesitas v Nuestros centros v Conoce MAZ v Blog O\

Presente los formularios en 3 pasos: @ Seleccione su prestacion o trémite FF,SE(?S?J#ESS Q
Prestacion / Tramite Riesgo de embarazo v
Tipo de contingencia (?) Contingencia Profesional v4-/
Tipo de trabajador Seleccione el tipo de trabajador v
Motivo Seleccione el mot =
Siguiente >

Después hay que seleccionar el “Tipo de trabajador”, que en nuestro caso serd “Trabajadora por
cuenta ajena” al estar contratada por la Universidad de Zaragoza.

MA@ QS 900 121300 24 [ iHolat @B seleccionaridioma | ¥ @2 Acceso usuarios

suiia

Formularios y tramites Qué necesitas v Nuestros centros v Conoce MAZ v Blog Q

Presente los formularios en 3 pasos: @ Seleccione su prestacion o tramite ?ségg gI#ESS Q
Prestacion / Tramite Riesgo de embarazo v
Tipo de contingencia (?) Contingencia Profesional v
Tipo de trabajador Trabajador por cuenta AJENA 4
Motivo Seleccione el motivo »

Siguiente >

Y seleccionar el motivo “Primera fase: certificacion de riesgo” ya que primero queremos que la MAZ
estudie si tenemos riesgo laboral.

Como podra observar, en el desplegable ya le aparecen todos los pasos que puede dar con la MAZ en
relacién con este tramite del riesgo laboral.

- Primera fase: certificacidn del riesgo

- Segunda fase: solicitud de prestacién

- Comunicacion de fin de riesgo embarazo

- Solicitud o finalizacidn aplicacidn tipo voluntario IRPF

- Modificacion cuenta bancaria

- Documentacion adicional a una solicitud ya enviada

Con posterioridad a esta primera fase, deberd volver a esta pantalla principal y elegir el siguiente paso.
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Presente los formularios en 3 pasos:

Prestacion / Tramite

Tipo de contingencia (?)

Tipo de trabajador

Motivo

QQ 900 121300 24

Formularios y tramites

@ Seleccione su prestacion o tramite

Riesgo de embarazo
Contingencia Profesional
Trabajador por cuenta AJENA

Seleccione el motivo

Qué necesitas v

(A iHolat @ Seleccionar idioma | ¥ 2 Acceso usuarios

Conoce MAZ v Blog 5

A

Nuestros centros v

PREGUNTAS
FRECUENTES

Seleccione el motivo

Primera fase: Certificacion del Riesgo

Segunda Fase: Solicitud de prestacion

Comunicacién fin riesgo embarazo

Solicitud o finalizacion aplicacion tipo voluntario IRPF
Modificacién cuenta bancaria

Documentacién adicional a una solicitud ya enviada

Al pinchar en el botéon “Siguiente” le aparecera la siguiente pantalla en la que puede ver toda la
documentacion que va a tener que mandarles llegado este punto:

M : Z QQ 90012130024, [ Holal @) Seleccionar doma v &2 Acceso usuarios

sumna

Formularios y tramites Qué necesitas v Nuestros centros v Conoce MAZ v Blog (o}

. . " PREGUNTAS
Documentacién asociada a la prestacion o trémite seleccionad
@ cumentaci6n asociada a la prestaci6n o trémite seleccionado FRECUENTES
Riesq Contingencia Profesional > Trabajador por cuenta AJENA Certfcacion del Resgo
0 pdf jpg.jpeg o png
aio,deberdn i fimados
Requiere
Documento En
4
& <
Informe del médico del Servicio piblico de Salud ue acredite 2 situacion de embzrazo y la fecha probable del parto
&

Informe Técnico de Evaluacion Inicia de Riesqos de su puesto de trebajo relizado por el Servicio de Prevencion que su empresa tenga contratado, y
que debers solicitar 2 misma

Relacion de puestos de trabajo exentos de riesgo

&

Fotocopia de Cartilla de embarazada (en las CCAA que existe) o informe médico en el que consta la evolucion del embarazo actual

Fotocopia de NIF o NIE  pasagorte en vigor

NOTA: se le podra solicitar que aporte documentacion extra para la esolucian de su expediente

<Anterior  Siguiente >

Si necesita contactar, lame al teléfono 00. Servicio 24 horas. S es asesoria o empresa, puede lamar directamente a su contacto de MAZ

Dispone de 3 documentos que puede descargar, pero solo debera descargar el primero de ellos para
rellenarlo:

e Solicitud de certificacion médica de existencia de riesgo cuenta ajena (descargar)

e Certificado sobre la actividad desarrollada y de las condiciones de trabajo de la trabajadora
embarazada o en periodo de lactancia natural (es para que rellene la empresa)

e Para personal de educacidn, sanitario o no sanitario pero que trabaje en admisién, limpieza o
celadoras de urgencias (no aplica a la Universidad de Zaragoza)

Solicitud de certificacion médica de existencia de riesgo cuenta ajena: En este documento esta
solicitando que la parte médica de MAZ estudie los riesgos de su puesto de trabajo y si en su situacidn tiene
riesgo para el embarazo o la lactancia o a partir de qué semana de gestacidn puede aparecer el riesgo.
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4. DATOS DEL PUESTO

4.1 DENOMINACION DE SU PUESTO DE TRABAJO

4.2 DISTRIBUGION HORARIA, HORAS SEMANALES TRABAJADAS
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Debera rellenar sus datos personales, datos de la empresa en la que trabaja y para la que esta
solicitando el estudio, datos referidos a su embarazo o la lactancia, datos de su puesto de trabajo (horario,
funciones), si ha tenido bajas laborales que tengan que ver con el embarazo, etc.

En el caso de los datos de la empresa, debera rellenar los campos de la siguiente manera:

2.DATOS DE LA EMPRESA-ASESORIA

Nombre de la empresa o razon social Cédigo de Cuenta de Cotizacion (C.C.C.)| Teléfono
UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA 976761000

Direcion Localidad Cddigo Pustal
C/ PEDRO CERBUNA ZARAGOZA 50009
Asesoria / Gestoria Ti. Asesuria e-mail

UPRL 876553103 uprisehi@unizar.es

Segun la forma de acceso a la Universidad de Zaragoza, tendra un cédigo de cuenta de cotizacion
(C.C.C.) que podra consultarlo en su servicio de personal o con la UPRL.

Certificado sobre la actividad desarrollada y de las condiciones de trabajo de la trabajadora
embarazada o en periodo de lactancia natural

Este documento lo rellena la UPRL con la informacién que le proporciona la trabajadora. Por esta razén
hay que informar con exactitud a la UPRL de los horarios de la trabajadora y sus tareas, para informar a MAZ
del % del tiempo en el que la trabajadora puede estar expuesta a alguno de los riesgos en el desarrollo de
alguna de sus tareas.

La empresa también debe dar explicaciones a la MAZ sobre las medidas que ha tomado para eliminar
los riesgos de la trabajadora que pueden afectarle en el embarazo o la lactancia, y, si aln asi persisten los
riesgos, explicar los motivos por los que no ha sido posibles eminimarlos.
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Por esta razon, las personas que ejercen de responsables jerarquicos de la trabajadora deben dar las
explicaciones pertinentes a la UPRL de los motivos por los que persiste el riesgo.

Este documento lo firma la gerencia de la Universidad de Zaragoza y la UPRL se lo manda a la
trabajadora para que lo anexe a su solicitud.

MAZ

surna CERTIFICADO SOBRE LA ACTIVIDAD DESARROLLADA Y LAS
CONDICIONES DE TRABAJO DE LA TRABAJADORA EMBARAZADA O EN

PERIODO DE LACTANCIA NATURAL
(1)A realizar por la EMPRESA para trabajadoras de cuenta ajena, ol CLIENTE para TRADE, ol ADMINISTRADOR de la sociedad para
trabajadora auténoma que presta sus servicios en socledad cooperativa, laboral o mercantil y por el RESPONSABLE DEL HOGAR
EAMILIAR para empleadas de hogar.

El presente documento es una dedlaracitn por parte del firmante. siendo el tnico respansable legal de I veracidad de su contsnido. Declara que los datos. contenidos

y veraces y que omitio dato, ‘que pueda infuir en I corrects valoracion de la concesion de esta prestacién
de I Seguridad Social
1. DATOS DEL DECLARANTE
DD, Nombre. Primer apelide Segundo apelido DNINIE-TIE
Carga (1) Eempresa Cédigo de Cuenta de Colizacion
Domicio Tocadad Provings
Cadign Postal Teléfono Correo slectranica
DECLARA que:
2. DATOS DE LA TRABAJADORA
D" Nombre Primer apaiida | Sogunda apelido con DNINIETIE
Nimero Seguridad Social [ [ Epp—
régimen general en sociedad cooperativa, TRADE(2) Empleada de hogar
Isboral o merganti

Tipo de conirato
Fecha de inicio:

Gatagoria proesional

Pussto de trabsio: Grupo de cotizacion:

‘ THO:

e [ L[ [ x f V [ 8 [ D | ibcer st cosarrla achvidades iicasideportivas o s docancis
e Si. Presentar planning mes actual y anterior.
[] Pareing nc necesaro s rabajdas solcteo O we
Forara fiesgo por Isciancia natural
) TRADE: Trabajadora auibnoma econmicaments dependiente

.1 Tareas mas frecuentes en |a jomnada laboral que suponen riesgo para la trabajadora y que se han adaptado o eliminado

istarea 0 J marcar en i casila “ocasional”. Si s ha adaptsdo o Siminada | tarea & su nUSD
o, marcar en columna " Adaptada o eliminada?” @ indicar

Tanen IR i eeye—
I e
O |0 e
I =
SR < P
S
I S

2.2 Que el puesto de trabajo desempeniado es de los que |_INO  |_[Si figuran como exentos de riesgo en la relacién de puestos de trabajo

que ha

Esta relacion se podra solicitar junto con

la empresa previa los los.
aportada

de riesgos ol ion, evaluacion g

por la trabajadora junio a su soiciud de certiicada médica. (Mo obligatorio para empleada de hogar).

Pig. 1de2.

2. Subir los documentos a la plataforma de MAZ

Después de tener estos dos

CERTIFICADO DE EMPRESA SOBRE LA ACTIVIDAD DESARROLLADA Y LAS CONDICIONES DE
TRABAJO DE LA TRABAJADORA EMBARAZADA O EN PERIODO DE LACTANCIA NATURAL

GNI-NIE-Pasaporte de fa rabajadora

Apelidos y nombre de Ia rabajador

2.3 Los riesgos asociados a las tareas del puesto de trabajo son los siguientes

amipuiscion manua oe Cargas 7o o meripuisaor Fovtiras foratas e 52 posira oreans
Bipedestacién. | Deambulacicn
O empihmaste 0 Torpore T AscarcoDemenso | =
i i Sedestacion [ Fleaon det roncn »60°
C1 Ruido. Deber sportar medicionse asccistas f pussio y fempo s L —
exposicidn
T Exporicén = sgentes biokgicos.{La rabsjador debard apotar b cartila| || Esposicion  sgentesuiricos. Apertar s ichas técnicas e o
e vetanacionry ; s A o e 3 oot e
e el
'~ Radiaciones ionizantas: Lieva dosimetro: Sl (aportar dosimetria) = Mo
Puntual
O3 viemsonea cocum Aportar mediciones seociedss o poeso
e " L Continuada
[ Exposicién a frioicator extremo. Aportar mediciones frio/calor: temperstura, humedad y bempo de Puniusl
exposicidnivaloracidn de esirés Hémico (segin UNE-EN IS0 11078 vigente) Ol Gontinusda

7 Resgode i para su

[/ Otos riesgos. incicar a continuacien:

3. En consecuencia, DECLARO que:

3.1 (s 0 o ha sico posibie eliminar los riesgos ienificades en el punta 2.3, en esta caso, indicar a connuacidn los moiivos por s que no ha side posibie:

3.2 Jsinonaseo

ibie adaptar trabajo, en sste caso, indcar. 105 motios por o5 que o ha sido
poaiie
3.3enn: el dewabain [ no [1si pueden del . & partr
da  semana en que se cetfiuer i existancia e resgn.

a de de 20,

(Firma y sallo de la empresa)

Nota informativa para la emprasa: En los SUPUESIOS en que, or razen de fiesgo durante &l embarazo o la lactancia natural, la trabajadora en
virlud de lo previsto en el articulo 26 de la Ley 3111995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales, sea destinada a un puesto de
trabajo diferente y compatible con su estado, se aplicara con respecio a las cuotas devengadas durante el periodo de permanencia en el nuevo
puesto de trabajo o funcién, una bonificacion, de 138 €imes, de acuerdo con lo dispuesto en el art 19 del Real Decreto-ley 1/2023, de 10 de:
Enero, de medidas urgentes en matefia de incentivos a la contratacién laboral y mejora de I proteccion social de las personas artistas.
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documentos rellenos y firmados, puede

comenzar la solicitud on line al darle al

botdn “Siguiente”.

Pag Pen
Requiere
DX t
ocurmento i
& s
Informe del médico del Servicio piblico de Salud que acredite la situacion de embarazo y la fecha probable del parto
4 s

Le saldrd la pantalla de solicitud on
line para que rellene los datos del

Informe Técnico de Evaluacion Inicial de Riesgos de su puesto de trabajo realizado por el Servicio de Prevencidn que su empresa tenga contratado, y
que debera solicitar a la misma

solicitante. Debera elegir en el desplegable

Relacion de puestos de trabajo exentos de fiesgo

“en calidad de”: interesado.

&

Fotocopia de Cartilla de embarazada (en las CCAA que existe) o informe médico en el que consta la evolucion del embarazo actual

Ademads, deberd arrastrar al

Fotocopia de NIF o NIE o pasaporte en vigor

cuadrado de la pantalla los documentos

NOTA: se le podra solicitar que aporte documentacion extra para la resolucién de su expediente

gue se le solicitan en pdf, jpeg, etc.:
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PREGUNTAS
(3) atos deta slctud onlne EEE s

Una vez haya subido todo y marcada la casilla de haber leido y aceptar la politica de privacidad, no
olvide darle a enviar formulario.

3. Esperar la decision de MAZ respecto a la existencia de riesgos durante el embarazo o la lactancia
materna

Tenga en cuenta que, si trabaja para mdas empresas y tiene riesgos para el embarazo o la lactancia en
las demas empresas, debera realizar la solicitud on line para esa otra empresa, subiendo los documentos de
su otra empresa.

Una vez hecha la solicitud a la MAZ, esta estudiara su caso (uno para cada empresa, si es el caso) y en
el plazo mas o menos de 10 dias emitird un comunicado a la interesada, que le llegard a casa por correo
ordinario o por correo electrénico. También informara a la UPRL.

En el comunicado vendra la resolucién en cuanto a la aceptacién o no del riesgo laboral o la peticion
de subsanacidn de alguna documentacidn o informacion adicional para continuar con el estudio.

Una vez tenga concedida la existencia de riesgo por la parte médica de MAZ, podra iniciar la segunda
fase con MAZ que sera la solicitud de la prestacion.

4. Solicitud de prestacion por riesgo durante el embarazo o lactancia natural

Deberd ir a la pagina principal de tramites con MAZ y marcar en el desplegable del motivo: “segunda
fase: solicitud de prestacién”. Dar al botdn “siguiente”.



LL.a UPRL informa

SALLNES Q 900121300 2 #olat @) Selccionaridoma | v & Acceso usuarios

sumna

Formularios y trémites Qué necesitas v Nuestros centros v Conoce MAZ v Blog Q,

S— ) o PREGUNTAS
Prsente o formulriosen 3 pasos (1) selccione su prestacitn o wamite BRI,

i necesita contacta Bame alteéfon

Le aparecera otra pantalla donde vera toda la documentacidn que le hace falta reunir para continuar con
la solicitud. Como en la primera fase, podra descargarse los documentos para rellenarlos.

PALAZZ Q3 900121 300 & iHola @ Seleccionar idioma | v @2 Acceso usuarios

Formularios y tramites Qué necesitas v Nuestros centros v Conoce MAZ v Blog (e}

{ PREGUNTAS
@ Documentacién asociada a la prestacién o trémite seleccionado ERECL A n

Requiere
FIRMA

Documento

Dispone de 4 documentos que puede descargar, pero solo debera descargar el primero de ellos y el
tercero para rellenarlo:

e Solicitud de la prestacién econdmica de riesgo durante el embarazo o la lactancia natural.
Cuenta ajena (descargar). (A presentar si le ha sido reconocida por MAZ riesgo para su estado
en su puesto y no ha sido reubicada a otro puesto)

e Declaracion sobre la inexistencia o existencia de puestos de trabajo compatibles con el estado
de embarazo o lactancia natural (es para que rellene la empresa, la UPRL)

e Comunicacion de datos al pagador. Modelo 145. (descargar)
e Certificado de bases de cotizacion emitido por la empresa (a descargar y rellenar por el servicio
de Néminas y Seguridad Social de la Universidad de Zaragoza)
Solicitud de la prestacidon econdmica de riesgo durante el embarazo o la lactancia natural. Cuenta ajena

Tenga en cuenta que si trabaja para dos empresas en las cuales le hayan reconocido el riesgo, debera
realizar este trdmite de nuevo con los datos de la otra empresa, ya que es un estudio distinto. También es
posible que se le haya reconocido el riesgo en una empresa, pero no en la otra.




LL.a UPRL informa

Debera rellenar en el impreso de solicitud sus datos personales, los laborales (incluyendo si ha tenido
incapacidades temporales derivadas del embarazo), los datos bancarios y los fiscales.

MAZ

suiia SELLO DE ENTRADA
SOLICITUD DE LA PRESTACION ECONOMICA DE RIESGO DURANTE EL
EMBARAZO / LACTANCIA NATURAL. CUENTA AJENA
[T —— g et iosgo y s o por parte do MAZ o s o
L Ppodra exigir ¥, entanto la 3 ‘solicitud.
1. DATOS PERSONALES
P spae ETE=T Torte
ONINETTE-prsaparts i, Afimcon Semundsa Sasl Foune oe raamen
Domicilic (calle o plaza) Num. Bloque Esc. Piso Puerta
s T e
Teléfono fio Telefono Mavil |e—miﬂ [}
IV En = = promover Tn coleried & rometietes 32 G T WTSS
= oo encrpiads o oh
2. DATOS PROFESIONALES
@ en el " Certific: k i ¥ bajac
e lnctancia natural~
Tipo de conraii2) Fecha deinico 2] Grupo de coticacon 25
[Owncemnice | [P0 discontinua. Fecha fin campana: ‘ LiTemporal Fecha in contrata: L Formativo
[ OIrempo compieta | [Tiermpo parcis. Horas ol mes [ e sitione roduccn de jornada | [t [oine

Solo en caso de embarazo: Si es personal de educacién, indicar los PERIODOS no lectivos o de inactividad previstos desde la fecha de esta
olicitud hasta fin del embarazo.

] [ N

3. MOTIVO DE LA SOLICITUD.
Prestacion econémica por

0 RIESGO DURANTE EL EMBARAZO [0 RIESGO DURANTE LA LACTANGIA NATURAL

Fecha de suspension del contrato (3): Fecha de suspension del contrato (3):

Fecha probable del pario:

Fecha de nacimiento del hio:

(3) Anotar a “Decl

de embarazo o lactancia natural”.

Si esta disfrutando de vacaciones, indique la fecha de finalizacién:

Pag 1de2

| Feiony e ‘ TNNE Pasaporis

SOLICITUD DE LA PRESTACION ECONOMICA DE RIESGO DURANTE EL
EMBARAZO / LACTANCIA NATURAL. CUENTA AJENA

4. SITUACION PROTEGIDA
Se encusntra actuaimente de incapacidad temporal? L] si (I no

Indinue los datos de | e incapacidad

mantenidos desde que MAZ de

I Emides Fachs del st médica T o baja édis y =

[ | | st [ o

[ [ = T

IMPORTANTE:
«Elinforme del médico del Salud
pedidirio que acredite la lactancia naturaly Ia fecha de parto
«Diebe aportar ef parte médico de alta (elemplar para el trabajador)-
«Sa ke podra solictar
fasa de Certficacién del Riesgo.

de ambarazo y Ia facha probable del parto (para fiesgo embarazo). o el informe
) s facha del al h

Temporal, qua primera

5. MODALIDAD DE COBRO DE LA PRESTACION

Gédigo IBAN de CUENTAILIBRETA:

[ cémicopals ENTIDAD ‘SUCURSAL [ NUMERD CUENTA CORRIENTE |

Ponga G5pecil Slencion & 1a ora Talenar & cAaga IBAN 56 S COBrE DAnCans Rara qus 1o haya probiamas CUands 56 haga ol INgreso. L Mormamss que.
todk ides de pago de MAZ.

El titular de fients deberd

Ia prestacién. Debe aportar certificado de titularidad bancaria.

6. DATOS FISCALES
Tipo voiuntario de retencién por IRPF:

%.
Debera adjuntar Modelo Gaios &l pagador, poriud. piars un

7. MUTUA ASEGURADORA

O MAZE 0 vumivale o s

Octivasd VTS surra

O Jhimeswmea [0 MUTUABALEAR sua Fegarsal oo
DEGLARD, i corstin, e it o i i s st
S

subsclo En paricul
L Y.
soucmo,
para s resaiusen.
Firma de la interesada
En a de, e
. pod e p por
o = Real et
& maiza,
o subi
porMAZ, MCS.S N 11

compelanie y Resparsatie da Traiamants S le nioma que dihes deos ot plazo exncar coban de scusrdo con o

dipuesio en

e 27 de sk 015, de 5 de dciembre. de Proteccibn de Detos Personales y garariia

16873 del Parlamerio
i chicio de o expucso. podrh sjercer cuslguiers de sus derechos (access. reciicacn,
WAZ! 4

portaniiead y

privocran aspe

Pag. 1de 2.

Comunicacion de datos al pagador. Modelo 145.

Es un formulario estandar que tiene que rellenar por duplicado, ya que uno es para la MAZ y otro para
el interesado. En este documento se declara su situacion personal familiar, estado civil, descendencia, etc.
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Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas sobre r del trabajo Modela
Comunicacién de datos al pagador (articulo 88 del Reglamento del IRPF) 145
< e . eriorala rocedesteEn al cso -
i pocede o pesentar s ecltarié i IRP conesgonderte a Gereicade aue e ite
comuace s que,de haver
s 35 4 150 por & = paresta causa. (Artido 205 de la ey 56/2003,de 17 de dclembre, General Tnbutaral
{ 1. Datos del perceptor que efectia la comunicacion |
e Aoelido y Nankre rn—
Stueion tamlar:  Soeros uda/s, dorciech/a o atics s jclaimente y 1 T —
S anar el srens o A e o e, Samget o s o o o et Py e ED
& Gasac/a b0 st egaimente ciyo conyuge m ootens rentas upsrcres s | 2 anuses,
o A S N |
St e et o 5o s (s s oo o g IR s s 150 ot s, o) EO
M.tk 58 25111 55 MendEstar S e T,
Discapacidad (grads e minususareconccide losdosuperior sl 36 eotenor 5% . | | umosperoralsss . | A g acediads lnecediad de s [
Movilidsd geogréfics: ) anterion et estaba Yl on shactn e desampleo o nsco enla ofcina de el s ausptacin de s
el rasad de
btencién d rendimiantos con periodo de ganeracié suparior 2 afos durants os § pariodos impositos atariores:
Vi st cotls s ol conpen 10 pridos moslies s /i ] s ossonde s el comutic et b P s gl sk cn o e
generacidn superice 2 s, alos que, aelec ontemplada en el aricula 18.2 de la Ley del Impuesto y, sin embrgo, u
postenon o st o o

Z. Hijos y otros descendientes menores de 25 anos, o mayores de dicha edad si son discapacitados, que conviven con ol perceptor

Detos de i jos o descendientes menores de 25 ahas (o mayores de icha edad i son dec e v b 35 anucles superiores & 8 000 eurus
el Computo por entero de hijos o descendientes

o de i de adopeiin o
nscimsnto acogmisnty (1

I |

o iy
Suceshos.

1) Sobumerie en o caso de has adaptados o de menores acogidos — <tado scogios, ndaue incamente l afo del acogmieno.
L= ientes mayores de 65 anos, o menores de dicha edad si son di i ‘que conviven con el perceptor }
Diatos de I dients P comven eon Vo durante, &l mencs, s mitad del afo y que no fienen rentas anudles superiares a 8,000 euros.
sl reconoeid) Comivencia con otros descendientes

5
an
E

= H e

4. Pensiones compensatorias en favar del conyuge y anualidades por alimentos en favor de los hijos, fjadas ambas por decision judicial

Pensidn compensataria en faver del cényuge. imporia snus que esti Vd. abligado  sstifacer por resclucidn juficid

Anusiidsdes por simentas en favor de los hijos. IMpor snus qus #513 V. obligad: & sstistacer par E

{5 Pagos porla adquisicion o ilitacion de la vivienda habitual utilizando financiacion ajena, con derecho a deduccion en el IRPF_|———
Importante: 580 podrin cumplimentsr st o 108 ¢onibuypents e & . cbe: ites del 1 de enero de 2013,
S @3t Vel elechusnco pAGOS por PreStamos destnados & 1s sdqu dscidn o ehaiacin que waya & taner darmch " 0 ol BFF
yia 1003 55 pagadares &5 nferioe a 33.007,20 euros anksies, margue con una ' £sta casla u
—‘ 6. Fecha y firma de la icacio 7. Acuse de recibo

7 y declr e s
: s empresa o et [ ]

scusa recka de a presents comunicaciin y documentacice.

Jdos, tanda
famikar, 0

suvarackn, 3 s efetas previsios en el arcu 88 del Reglaments del Y.

te e

Fema dl percaptor

HESLIS

Fda:D /D

e exeforminad con o dspuesto en el artcu 5 e 1 Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diembre, de Froteceién de Detos de Carceter Personal f perceptoe tended derecho a seriformads previamente de 1 existencia
e fhero o samit de a3 Cetr persanl,de 5 fnaliad de s de st a0 destnataro g o formacn, da cltad y scen dl esponsale e vatamints , en s aso, o s
sertante, asi como de s Gerechos de cancelacian o los mismos.

Ejemplar para la empresa o entidad pagadora

Declaracién sobre la inexistencia o existencia de puestos de trabajo compatibles con el estado de
embarazo o lactancia natural

Este documento lo rellenard la UPRL con la informacion referente a la existencia o no dentro de la
Universidad de Zaragoza de puestos de trabajo compatibles con el estado de embarazo o lactancia, y si ha
sido posible o no reubicar a la trabajadora en alguno de ellos. Si no es asi se expondran los motivos.

En la resolucién de MAZ es posible que le indiquen la semana de gestacion para la cual se estima la
existencia de riesgo o la fecha aproximada. Con este dato, y previo acuerdo con la trabajadora, se fijard la
fecha para que se le suspenda el contrato y pase a situacion de baja laboral por riesgo.

El documento lo firmara el servicio de prevencién de la Universidad de Zaragoza y la gerencia.

En este formulario hay un espacio ademas para que el servicio de prevencion pueda rellenar lo que
estime conveniente si no adjunta otro informe anexo.
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MAz DECLARACION SOBRE LA INEXISTENCIA O EXISTENCIA DE PUESTOS DE TRABAJO
suiia COMPATIBLES CON EL ESTADO DE EMBARAZO O LACTANCIA NATURAL

Marque el régimen que corresponda al de la trabajadora de esta declaracion:
Régimen [m] i por cuenta ajena [)| Régimen especial de Empleada de hogar
| Decarante | (1) Empresa | 1 Responsable del hogar familiar |

1. DATOS DEL DECLARANTE
D70 Nombre Primer apellido Segundo apslida DNFNIETE
Cargo {1) Empresa Cédige de Cuenta de Celizactn
Domicilie Localidad Provingia
Cadigo Postal Teléfono Correc electrénic
2. DECLARA que:
DATOS DE LA TRABAJADORA

Nombre | Primer apalida ‘ Segundo apelide GHINE-TIE Nimero Seguidad Socal

Debera elegir una de las tres opciones:

[ 1s1 que existen puestos de trabajo compatibles con su estado y se ha podido reubicar-cambiar a la trabajadora
a alguno de estos puestos. Denominacion de este nuevo puesto:

[l 281 que existen puestos de trabajo compatibles con el estado de la trabajadora y el cambio de puesto

(pusde elegir 1 0 las 2 Opciones Siguentss Y explicar Ios MOTVOS Para GQuellas que seleccione).
NO es técnica u objetivamente posible N y
L +  por los siguientes motivos:
NO puede razonablemente exigirse

Por ello, se ha decidido la suspension del contrato de trabajo con fecha:

[} 3.NO existen puestos de trabajo compatibles con el estado de la
Por ello, se ha decidido la suspensién del contrato de trabajo con fecha:

° B° el Senicio de Prevencion (Vigilancia e ka Salud) o

Espacio pars cumplimentar. si procede, por &l Servicio de Prevencion:
Fema de su representante

Se adjunta informe (*) anexo DSI ’

Informe sobre estos particulares emitido por e Servicio de
revencion propio de ls empresa, siempre que cuente con b
spacialidad preventiva de vigiancia de |s saiud, o por 15

especializada que desarolle para la empresa, en
iase al correspendients concierto, las funciones de servicio
e prevencion ajen

grEgEs
R 4 FH

(Firma del deciarante y sello de la empresa)
Firma on todos los casos.

NOTA: Esie documero, junio can of resio de los que inisgran =l expedients tramitado por MAZ, podd ser preseniado por I Mufisa ante |a Inspecciin de Trabsio y Seguridad Sodial cuando se delecien
o i, con o [ i deg

a0, scbre su conformidad o
ol plazn de tesnta dias pera que MAZ natiique o reconosmiento o denegacién del derecho al subsidio
quedard suspenddo hasta la recepeién de dicha infarme.

58 o comurica que fok o parsanles SaNass Sarin WaSon of MAZ. W.C.E 5. KO 11 5on 1 fmaliaad 4o
intorma g g e Carsaj o 27 o sor s 2016 y 13 Loy
ugirica 301, MAZ loglimac para i Farienkspor mandaks sl S pafics e s Bxpuesio, podrd sjarces cumiiers. e
dorochns accass, rectfeacin, porasidx y lentac s HAZ 0 awavis do o direccion aaiiomas s, Farsams 54 ek Acmacn shcon ctee Prtucesi

Ademas, para solicitar la prestacidn econdmica se le solicitara la siguiente documentacion que tiene
gue ver con sus datos econdmicos: nédmina del mes anterior a la fecha de suspensién o las ultimas 3 ndminas

en caso de contrato temporal, certificado de titularidad bancaria, etc. La ndmina podra descargarla del
programa de personal e-Gestién del empelado.

Requiere
Documento FIRMA

1]
=

[«

Informe del Servicio de Prevencian sobre los particulares indicados en la declaracion anterior

N -

e 2

Fotocopia de la nomina del mes anterior a la fecha de suspension (caso de contrato a tiempo parcial fotocopia de las tres dltimas néminas).

3 -

= 2

Al términa del embarazo, se debera adjuntar justificante de baja maternal, alta hospitalaria o libro de familia - El abono del ultimo periodo quedara
condicionado 2 su presentacion. Adjintalo en el apartado de Motivo, en Comunicacion fin riesgo embarazo.

Ante |a interrupcién del embarazo, la extincién del contrato o reincorporacion al trabajo anterior o a otro compatible, adjuntar el documento que lo
justifique en el apartado de Motivo, en Cemunicacion fin riesgo embarazo.

Certificado residencia (Con domicilio fiscal fuera de Espafia o pasaporte)

Certificado titularidad bancaria



https://rrhh.unizar.es/psp/ps/?cmd=login&languageCd=ESP
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En la pantalla siguiente le aparecerd una pantalla similar a la de la fase 1, en la que podrd adjuntar
todos los documentos que se le solicitan.

No olvide darle al botén de “enviar formulario” para mandar la solicitud a MAZ.

MAZL _ Qo Do @i RO

sumna

Formularios y tramites Qué necesitas v Nuestros centros v Conoce MAZ v Blog Q,

PREGUNTAS
(3) vatosdela slictud onine Al

5. Resto de tramites con la Universidad de Zaragoza

La UPRL por su parte se encargara de informar a los servicios de personal de PTGAS o PDI de la nueva
situacidon de la trabajadora. Solicitara a estos servicios la suspension del contrato con la fecha acordada para
la baja.

Solicitara al Servicio de Néminas y Seguridad Social de la Universidad de Zaragoza que se elabore el
“Certificado de bases de cotizacién” de la trabajadora para que lo envien a MAZ directamente desde el
servicio (no tiene que adjuntarlo la trabajadora).

Con toda la documentacion recibida, la MAZ elaborara una resolucién final en el que se indicara el
comienzo de dicha situacion de baja por riesgo laboral y le informara que si cambiasen las condiciones deberd
informar a MAZ (Comunicacion fin de riesgo embarazo).

Ademas, la UPRL informara al departamento, servicio o unidad de la que dependa la trabajadora de la
concesion de la baja y la fecha prevista para su conocimiento por si tiene que planificar una sustitucidn.

6. Finalizacion de la situacion protegida

Una vez que la trabajadora haya dado a luz, deberd comunicarlo a la MAZ volviendo entrar en la
pantalla de trdmites, riesgo durante el embarazo, “Comunicacién fin de riesgo embarazo”. Pulsar “siguiente”.

Le saldra otra pantalla donde le explica qué documentacion tiene que presentar:
- Al término del embarazo presentar: baja maternal o alta hospitalaria o libro de familia.

- Ante la interrupcién del embarazo, la extincidn del contrato o reincorporacién al trabajo anterior
0 a otro compatible, adjuntar el documento que lo justifique.

Al pulsar de nuevo a la pagina siguiente, le volvera a salir la pantalla para identificarse y anexar la
documentacion que se le solicita, alta hospitalaria al dar a luz, etc.

No olvide dar a enviar formulario.
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suina

Formulariosy trmites  Qué necesitas v

Prestacion / Trimite v
Tipo de contingencia Contingencie v
Tipo de wabjador Trabajador por cvent v
Motivo Seleccione

Seleccione el
Primera fase:
Seqund Fase: 5
Comunicacion fir
Solicitud o finas

n tipo voluntario

Modificacion
Documentacion

citud ya enviada

Sinecesita contactar, lame alteéfono' ‘Servico 24 hors.

& Holat (@ Selcsionridoma v

Nuestros centros v

Conoce MAZ v

&2 Acceso usuarios

Blog Q,

Q 0121300
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Documento P

<Anterior Siguiente >
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Nuestros centros v
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QS 90012130
Formulariosy trémites  Qué necesitas v
PREGUNTAS
(3) vatosdela sofcitud anine PRECUNTASS

Tipo de documento: ™ se

N° de documento: "

Selecciinalos aqui

ccc empresa: / Numero /

Nombre: "

primer apellido: *

Segundo apellido:

£n calidad de:” jone una opcidn -

205 obligatorios

finalided de gestion de las prestaciones de Segurided
an conservados durante el plazo esnctamente

s tratados por MAZ M.CSS. N° 1
vl e Totamse

201

e pro et y gorantia de los o
e (o expuesto, podra ejercer culquiera de sus derechos
e di o de MAZ 00|

iging web: bt/ pemaz.es Paginass

Ponems asu disposicén inf

< Aterir

3 Holal @ Soeccionridoma v

Nuestros centros v

Conoce MAZ v

Acceso usuarios

Blog
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Ademas, deberd informar al servicio de Néminas y Seguridad Social de la Universidad de Zaragoza para
gue sepa que va a pasar a situacidn de baja maternal o al fin del periodo de proteccidn por riesgo durante la
lactancia.

Unidad de
Prevencion de
Riesgos Laborales

Universidad Zaragoza

Seguridad Laboral



