SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

3AT23

MINISTERIO
DE TRABAJO
Y ASUNTOS SOCIALES

CERTIFICADO DE SALARIOS PARA CONTINGENCIAS PROFESIONALES

ENTIDAD DE COBERTURA: INSS / MUTUA MAZ

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre razon social Cédigo cuenta cotizacion:
Domicilio: Localidad: Cadigo Postal:
Provincia: Teléfono: Actividad:

Nombre y apellidos de la persona que certifica: DNI: Cargo en la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR ACCIDENTADO

Nombre y apellidos DNI Ne° Afiliacion Seguridad Social
Lugar del accidente Fecha del accidente Fecha de la baja Fecha ingreso en la empresa
Profesion Categoria Profesional Tareas realizadas

DATOS LABORALES

- Tipo de contrato:  [] Fijo ] Fijo discontinuo ] Eventual [] Tiempo parcial ~ [] Pluriempleo
] Por unidad de tiempo [ diaria [] semanal ] mensual

- Modalidad de remuneracion: [] Por unidad de obra
] Mixta

- Normativa sectorial o Convenio colectivo aplicable:

DATOS SALARIALES

H/028

INNSnrenta/2003

- Cuantias percibidas:

- Sueldo o jornal por unidad de tiempo...........c. vevviiiiiiiiiii € - Retrib. Voluntaria................. €
- Plus Sust. Prod.........cccooiiiiiiiiii € - Remuneracion por tarea o unidad de obra.. €
= AlIMENTOS. ..o e € - Antiguedad.................. €
- Beneficios o participacion en ingresos.......... €-0troS....cocvvvieieininns €
- Pagas extraordinarias: - Julio .......... € - Diciembre....... € - Beneficios/Otras.......... €
- Pluses y retribuciones complementarias:
(todos esto datos han de ir referidos siempre al periodo de 365 dias inmediatamente anteriores al del accidente).
= COMISIONES. ...eiiiieieiiii ettt € - Primas de asistencia.... €
- Horas extraordinarias. .........coovueeeeeiieieee e € - Primas de produccion... €
- Trabajos nocturnos, penosos, toxicos y peligrosos........ € - Incentivos por unida de obra......... €
- Otros.....cveeeineen, € - Otros...... € - Otros......... €
- Dias laborables efectivamente trabajados...................... Dias laborables segin Convenio ...........

DATOS TIEMPO PARCIAL

- Numero de horas efectivamente trabajadas en los 365 dias anteriores: ...............
- Jornada habitual en la actividad: .................. - Jornada contratada............

Y para que conste ante la Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social / Mutua de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, se expide la presente certificacion.
En ,a de de 200
Conforme el trabajador Firma y sello de la empresa
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