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Elementos de un accidente

En todo accidente interactian 3 elementos:
1. Agente: es el objeto peligroso o mecanismo que lo produce.
2. Medio: es la situacion o circunstancia fisica o social en que se produce.

3. Accidentado: es quien lo sufre.

éQué es un riesgo?
La OMS define la salud como “el estado de equilibrio fisico, mental y social de
un individuo”. Teniendo en cuenta esta definicidn, los riesgos son aquellas

situaciones dentro del lugar de trabajo o su entorno que pueden romperlo.

Comportamiento preventivo

La base de toda accidn preventiva consiste en localizar aquellas condiciones
de trabajo y del entorno que pueden ocasionar o derivar en accidentes o
dafios para la salud, es decir, en identificar los “riesgos” a los que el

trabajador pudiera estar expuesto.

éA qué tipo de riesgos puede el trabajador estar expuesto?

Los riesgos mas comunes que se encuentran presentes dentro del ambito
laboral son:

v' Caidas de altura, por ejemplo de sillas o escaleras.

Caidas a un mismo nivel por pisos defectuosos.

Golpes por cajones abiertos, mobiliario mal dispuesto.

Cortes con elementos filosos o guillotinas.

Sobreesfuerzos por traslado incorrecto de cargas.

Dolores de columna vertebral por mala postura.
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Lesiones por uso inadecuado de armarios, sillas, mesas o estantes.

v' Traumatismos por inadecuada distribucién del espacio fisico para la
realizacidn de tareas.

v' Cortaduras y pinchaduras por objetos punzantes o filosos.

v' Resbalones, tropiezos y caidas por pisos lisos, desiguales, encerados; por
alfombras levantadas o deterioradas.

v Disfonias, disfonias crdnicas, nddulos de cuerdas vocales por

sobreesfuerzos o incorrecto uso de la voz.

Instructivo para la actuacién en caso de Accidentes de Trabajo, DGCyE
2



v' Algunas enfermedades infectocontagiosas por incumplimiento de medidas

higiénicas.

éComo se pueden prevenir los accidentes?

Tomando una actitud proactiva hacia la prevencion:

v" Examinando criticamente los lugares de trabajo.

v Identificando cudles pueden ser los sistemas, elementos o equipos que
encierren peligros potenciales.

v" Modificando individualmente comportamientos que impliquen riesgos para

si mismo o para terceros.

éQué es un accidente de trabajo?

Se considera accidente de trabajo a todo acontecimiento subito y violento
ocurrido por el hecho o en ocasion del trabajo o en el trayecto entre el
domicilio del trabajador y el lugar de trabajo o viceversa, siempre y cuando el
damnificado no hubiere interrumpido o alterado dicho trayecto por causas
ajenas al trabajo.

El trabajador podra declarar por escrito ante el empleador, y éste dentro de
las setenta y dos horas ante el asegurador, que el itinere se modifica por
razones de estudio, concurrencia a otro empleo o atencidon de familiar directo
enfermo y no conviviente, debiendo presentar el pertinente certificado a
requerimiento del empleador dentro de los tres dias habiles de requerido.

éComo actuar ante un accidente de trabajo?
Frente a un accidente, todo empleador debe seguir dos pasos:

-derivar inmediatamente al accidentado a un prestador médico de la
aseguradora.

-denunciar el accidente ante la aseguradora.

Pueden darse distintas situaciones:
1. Accidentes en el lugar de trabajo.
2. Accidentes en via publica en ocasion del trabajo.
3. Accidentes in itinere.

Accidentes leves en el lugar de trabajo
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1. Completar formulario de solicitud de asistencia médica y entregarselo al
damnificado.

2. Indicarle a qué prestador médico concurrir.
3. Completar en todos sus puntos el formulario de denuncia de accidente y
enviar por fax a la aseguradora, dentro de las veinticuatro horas de

conocido el hecho y segun corresponda:

Casa Central Provincia ART: 0800-999-1829 cddigo 112
Delegaciones

La Plata 0221-4890115/ 0310 /0627
Mar del Plata 0223-4992100 /01 /08
Bahia Blanca 0291-4552872 /73
Rosario 0341-4400278

4. Remitir formulario de denuncia original (casa central o delegaciones)
dentro de las setenta y dos horas de ocurrido el hecho (requisito
obligatorio).

5. Remitir siempre copia de los formularios a la direccién de condiciones y
medio ambiente de trabajo

Accidentes graves en el lugar de trabajo
1. No derivar al paciente a cualquier centro médico.

2. Llamar al servicio de coordinacién de emergencias médicas (CEM.)
0800-333-1333, quién le dara las instrucciones a seguir.

3. Completar la solicitud de asistencia médica y entregarla al prestador
médico indicado.

4. Completar el formulario de denuncia de accidente y enviar por fax a la
aseguradora dentro de las veinticuatro horas de conocido el hecho,
segun corresponda Casa Central o delegacion.

5. Remitir formulario de denuncia original (Casa Central o delegaciones)
dentro de las setenta y dos horas de ocurrido el hecho (requisito
obligatorio).
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6. Remitir siempre copia de los formularios a la direccion de condiciones y
medio ambiente de trabajo.

Accidentes in itinere y/o en via publica en ocasion del trabajo

Leves: derivar inmediatamente al trabajador al centro médico afiliado a la red
de Provincia ART mas cercana.

Graves: una ambulancia trasladara al paciente a la institucién mas cercana al
lugar del accidente.

1. Si el centro médico al que el accidentado fue derivado pertenece a la red de
Provincia ART, se debe completar la solicitud de asistencia médica y entregarla
en el centro donde estd siendo atendido o se encuentra internado el
trabajador.

2. Si el centro médico al que el accidentado fue derivado no pertenece a la red
de Provincia ART deberd informar al centro médico que el trabajador estd
asegurado en Provincia ART - dicho centro procedera a tramitar el traslado del
paciente a un centro asistencial de Provincia ART - se comunicara con el CEM,
el cual derivara a un prestador médico de la aseguradora.

3. Completar el formulario de solicitud de asistencia médica con los datos del
centro (nombre, domicilio, teléfono) donde la persona se encuentra internada
0 asistida y enviarlo en forma urgente a Provincia ART (en mano, por fax al
0800-999-1829 cbdigo 111, o por correo certificado).

4. Completar el formulario de denuncia y enviar por fax a la aseguradora
(Casa Central o Delegaciones) dentro de las veinticuatro horas de conocido el
hecho.

5. Remitir el formulario de denuncia original (Casa Central o Delegaciones)
dentro de las setenta y dos horas de ocurrido el hecho (requisito obligatorio).

6. Remitir siempre copia de los formularios a la Direccién de Condiciones y
Medio Ambiente de Trabajo.

Tanto en los casos de accidentes leves o graves in itinere y/o en la via publica
en ocasion del trabajo, se deberd acompanar exposicidon civil realizada en la
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dependencia municipal o juzgado de paz, u organismo correspondiente al
domicilio de ocurrencia del mismo.
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Como completar el formulario de solicitud de asistencia médica

La solicitud de asistencia médica es el formulario mediante el cual el
empleador solicita al prestador médico que de asistencia sanitaria al
trabajador. El prestador enviard personalmente, por correo o por fax, copia de
la solicitud a Provincia ART. Para ello existe un servicio de envio y recepcién
automatico de faxes al que se accede llamando al 0800-999-1829 e
ingresando el coédigo 111. Para obtener una solicitud en blanco, el empleador
puede llamar al (011) 4819-2888 e ingresar el cédigo 311, o bien descargarlo
de la pagina web www.provinciart.com.ar, o solicitarlo en cualquiera de las
sucursales.

A continuacién, se detallan los distintos campos que integran el formulario, y
la informacién que debe constar en cada uno de ellos.

PN Lo SOLIGITUD DE ASISTENGIA MEDIGA otR

DATOS DEL EMPLEADOR
Nombre o Razon Social C.LLLT, N* Coalr ¥ © |Teléfono Fax

DOMICILIO
Calle N® Puerla  |Piso  |Dio. |Cod Postal |L|:h:a.rldad Provincia Fais
v
1

Datos del empleador:

« Razodn social: nombre del organismo al cual pertenece el accidentado.

« CUIT: numero de CUIT del organismo al cual pertenece el accidentado (ver
recibo de sueldo).

« Numero de contrato: autoseguro.

« Domicilio: domicilio del organismo al cual pertenece el accidentado.

« Provincia: nombre de la provincia del organismo al cual pertenece el
accidentado.

« Teléfono: numero de teléfono del organismo al cual pertenece el
accidentado.

ROGAMOS PRESTEN ASISTENCIA SANITARIA AL TRABAJADOR DE ESTA EMPRESA.

DATOS DEL TRABAJADOR ACCIDENTADO
Apeilido v Nombre CUIL [DoNI| L.C. L.E. | C.I. | Pas |Numero
Fecha Nacimienlo | Calle N® Puerta | Pizo  |Dio. | Cod Postal | Localidad Provincia Pais
{ )]
Teléfono HMHorario fla_.b.l'l'ua-i gue cumple ef trabajador
De hs a hs

Datos del empleado:

+ Apellido y nombre: apellido y nombre del accidentado.
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+ CUIL/DNI: tachar el tipo de documento que no corresponda, e indicar su
numero. Preferentemente indicar el CUIL.

« Fecha de nacimiento: fecha en que nacio el accidentado.

« Domicilio: calle, numero de puerta, localidad, cédigo postal, provincia, pais
donde reside el accidentado.

« Teléfono: numero de teléfono del accidentado.

« Horario habitual que cumple el trabajador: indicar horario de inicio y fin de
la jornada laboral habitual.

DATOS DEL ACCIDENTE
Fecha accidenie Hora acc. Ocupacion al memento del accidenle

CUIT de la empress donde ccurrid el accidente (=i fuera distinto al del empleador s e = o = me
{e=zie dalo s DELIGATORIO para personal eventual y/o de servicio).

TIPD DE ACCIDENTE

De trabajo In itinere |Eaf. Prof. Descripoion del accidenle:

Datos de accidente:

- Fecha del accidente y hora: detalle del dia en que ocurrié el accidente y del
horario en que ocurrid.

« Ocupacion en el momento del accidente: tarea que realizaba el accidentado
en el momento del accidente.

« Tipo de accidente: marcar con una cruz el tipo de accidente: de trabajo, in
itinere y/o enfermedad profesional.

« Detalle del accidente, descripcidén: descripcion breve de cémo ocurrid el
accidente, o que sintomas de recaida.

PRESTADOR AL QUE FUL DERIVADOD

Apeliido y Nombre o Razdn Socilal Dhemicilio Teléfono

Prestador al que fue derivado:

« Datos del prestador: al que fue derivado el trabajador, nombre o razén
social, domicilio, teléfono.

FECHA SCAICITUD |Firmea autorizada por ki enipresa § Ackerackin

Fecha de la solicitud: fecha en que es presentada la solicitud de asistencia
médica.

Firma autorizada por la empresa: firma y aclaracion de la persona autorizada
en el establecimiento.
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Como completar el formulario de informe de accidente o enfermedad
profesional

Una vez procurada la atencion médica, el empleador tiene la obligacién legal
de informar a Provincia ART acerca de todo accidente de trabajo o enfermedad
profesional que afecte a sus empleados. Para ello, debe completar el
formulario de informe de accidente o enfermedad profesional, provisto por
Provincia ART. El formulario debe estar firmado por el responsable de recursos
humanos, el jefe o supervisor del accidentado, o cualquier otra persona de la
empresa con autoridad suficiente para realizar estas comunicaciones.

El formulario puede enviarse al servicio de envio y recepcion automatico de
faxes al numero 0800-999-1829 cédigo 112. Para obtener un formulario en
blanco, puede llamar al (011) 4819-2888 e ingresar el cédigo 312, o bien
descargarlo de la pagina web www.provinciart.com.ar, o solicitarlo en
cualquiera de las sucursales. Asimismo, es requisito obligatorio presentar el
formulario de denuncia original ante Provincia ART (Casa Central o alguna de
las sucursales) dentro de las setenta y dos horas.

A continuacién, detallamos los distintos campos que integran el formulario, y
la informacién que debe constar en cada uno de ellos.

Tipo de siniestro

INFORME DE ACCIDENTE DE TRABAJO O ENFERMEDAD PROFESIONAL Reservado ART

[_ A'R'T' DENUNCIA DEN

ENFERMEDAD PROFESIONAL ACCIDENTE DE TRABAJO ACC. IN ITINERE FECHA SINIESTRO :]
En el trabajo En otro centro o lugar de trabajo Al iro al volver del trabajo Desplazamiento en dia laboral Otro

Reagravamiento Caso Anterior D Fecha de Reagravamiento Siniestro Maltiple \:I

Marcar con una cruz la opcién correspondiente.

+ Enfermedad profesional: aquellas que se producen como consecuencia de
la realizacion de las tareas laborales. Proceso generalmente lento,
paulatino, gradual que se instala en la salud del trabajador hasta traducirse
en un resultado incapacitante. Toda aquella que sea motivada por la
ocupacion en que se emplee al trabajador.

« Accidente de trabajo: se considera accidente de trabajo todo hecho subito
y violento que ocurra en ocasion de trabajo.
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Accidente in itinere: los ocurridos entre el domicilio del trabajador y el
lugar de trabajo o viceversa, siempre y cuando el trabajador no modifique
o altere el trayecto por causas ajenas al trabajo.

Fecha del siniestro: fecha en la cual sucedié el accidente (dd/mm/aa).

En el trabajo: el accidente se produjo dentro del ambito laboral.

En otro centro o lugar de trabajo: se refiere a alguna dependencia del
mismo empleador. Ejemplo: caso de un agente que se dirige a la Secretaria
de Asuntos Docentes u otro organismo dependiente de la DGCyE, por
razones de servicio y se accidenta en ese lugar.

Al ir o volver: se refiere al accidente in itinere.

Desplazamiento en dia laboral: dentro del horario de trabajo y por razones
de servicio.

Reagravamiento caso anterior: cuando un trabajador sufrié un accidente,
obtuvo el alta y luego tuvo una recaida del mismo accidente. Fecha del
reagravamiento o de la recaida.

Siniestro multiple: cuando mas de un trabajador resultdé accidentado en el
mismo hecho. Datos del empleador:

DATOS DEL EMPLEADOR

RAZON SOCIAL CuIT I Contrato N © CIIu
s
I
[T Tola T USSP PRSPPPTPPPPPTRIPPRPPIN | - SOPPOPPPSURPPPPI - -{s FOPTPPITIRRN © | DR PPPTTRN
Codigo Postal:...ci e LOCAIHA i ciiiiiiiiis s s i ssinss s s e ss s s ssns s snssnsssnas 00 s PTOVINCIB s visvassinas sanan s snnsnsssnas sansnnns
L= L= oL T T = b« SO TSP . =11 O PSP UP PRSP

Mombre del establecimiento de ocurrencia del accidente o deteccion de la enfermedad profesional.. ... cne e veaaneaneanaes

vevneennen. COdigo del Establecimiento. ... e vvevecinee e o CHIU e
Empresa Subcontratada Sf|:| NOD CUIT OCUFFENCIa O QBB Ot u it e cs s e crata et st an s 2e s anan s s s e ae s amamaaae sanan aeaan
L L B o = | 1= o B
Provincia de ocurrencia 0 etBOCIONT ...t e e it e e cr i srsnassneevessnnssenas s aenaesnnnee . COAIGO POSEAL e

Nombre o razdén social: nombre del organismo al cual pertenece el
accidentado.

CUIT: numero de CUIT del organismo al cual pertenece el accidentado (ver
recibo de sueldo).

Numero de contrato: autoseguros

CIIU: reservado para la ART.

Direccién: domicilio del organismo al cual pertenece el accidentado.
Teléfono: numero de teléfono del organismo al cual pertenece el
accidentado.

Fax: niumero de fax del organismo.

Mail: mail del organismo.
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« Nombre del establecimiento: donde ocurridé el accidente o se manifesté la
enfermedad profesional.

« Cbdigo del establecimiento: reservado ART.

« Empresa subcontratada: no completar.

« CUIT ocurrencia: no completar.

« Domicilio ocurrencia: calle, localidad, provincia, cédigo postal

Datos del trabajador accidentado:

DATOS DEL TRABAJADOR Pas

Apellido y Nombre [ Documento

Mo de CUIL:...cvveei i veaeenwn o FEChA de Macimientor...n /e Sexo | M Nacionalidad: ... ..o e

Estado Ciuil:|SDIterD |Casado|Viudo|Divorciado Separado | Unién Hecho | Callel. ..

N2.............. PisSO:. ..o ... DEO e Localidad s sl COdligo Postalt. W PROVIRGEAS e

» i Sueldo $
Tel.iievesssneeee e Fode Ingreso a la Empresa:...... /... fee . Remuneracion a la Fo del Accidente

Jornal
_ _ — — — _ | Hs | | Hs | [ Mano Habil |
Turno de Trabajo Habitual [FI]O Diurno | Fijo Nocturno|Rotat|uo Jornada Habitual de: Hasta:
| Hs | | Hs | |IzEI- |Der.

Situacion Contractual:....oee e crie e cevininvaaaeeeeeen o 08 UIEIMG @Xamen PEAGdIC0 .o e s e e e as e s v seans aeeana e
Obra Sotiali. . i e Reparto| CaPitaliZaCi O m | A P et e e et e sea et aee tae e s s aae taae ae i an e aaaeaaaan
Puesto de Trabajo en el momento del accidente o deteccion de la Enfermedad Profesional: .......ocoveeee e nCIUD i
Antigledad al momento del diagnoéstico: ......................Puesto de Trabajo Anterior (CIUO):........cec.vee e Antigiedad:. ...,

Otro empleador al momento del Accidente o Enf. Profesional 2= e o T o o = |

+ Apellido y nombre: apellido y nombre del accidentado.

« Numero de documento, DNI, LC, LE, CI, PAS: marcar con una cruz tipo de
documento del accidentado.

« CUIL: indicar el numero.

- Fecha de nacimiento: fecha en que nacio el accidentado.

+ Sexo: masculino o femenino (tachar con cruz el que no corresponda).

« Nacionalidad: nacionalidad del accidentado.

« Estado Civil: tachar con una cruz lo que no corresponde: casado, soltero,
divorciado, viudo, separado, unién de hecho.

« Domicilio: se refiere al que el trabajador ha informado a su empleador.
Calle, numero de puerta, localidad, cédigo postal, provincia, pais donde
reside el accidentado. Este dato se utilizara posteriormente si resulta
necesario enviarle alguna comunicacion (carta documento) o un vehiculo
para traslados.

« Teléfono: numero de teléfono del accidentado. Este dato se utilizara
posteriormente para coordinar traslados o avisar turnos si correspondiera.

- Ingreso empresa: fecha en que el accidentado ingresé al establecimiento.
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Remuneracion a la fecha del accidente, sueldo/jornal: sueldo o jornal en
bruto. Este dato se utilizara posteriormente si corresponde calcular una
indemnizacion.

Turno de trabajo habitual: en que horario trabaja habitualmente (dia,
noche, rotativo).

Jornada habitual: horario en el cual el trabajador se encuentra al servicio
de su empleador.

Mano habil: marcar con una cruz.

Situacion contractual: se refiere a la situacién que revista el trabajador.
Fecha de ultimo examen periddico: se refiere al Ultimo examen médico
realizado por el empleador.

Obra social.

Régimen jubilatorio: marcar con una cruz el régimen jubilatorio segun
corresponda. Reparto (Estado); capitalizacion (AFJP). En caso de régimen
de capitalizacién, indicar nombre de AFJP. Este dato se utilizara
posteriormente si corresponde pagar algunas indemnizaciones puntuales.
Puesto que ocupa: tarea que realiza el accidentado.

CIUO: reservado para completar por provincia art

Antigliedad al momento del diagndstico: antigliedad en ese cargo o tarea
(que puede diferir de la antigliedad docente o administrativa).

Antigledad: cuanto tiempo lleva el accidentado prestando servicio en la
DGCYE (indicar dias, meses o afios segun corresponda)

Otro empleador: caso de doble ocupaciéon. Marcar con una cruz.

Razodn social: nombre del otro empleador.

Datos del accidente o enfermedad profesional
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ACCIDENTE DE TRABAJO INFORMACION SOBRE EL SINIESTRO

s

Hora del Accidente:..... Hs. Horario de la Jornada el dia del accidente: de......Hs.Hasta..... Fecha de Inicio de Inasist. Laboral:..../...../ . ...

_E t. Propi P

Domicilio de Ocurrencia del Accidente: Fh 0Pl Callet. v NO de Puertat...oeeiminan. Codigo Postal:..cciienans
Otro Lugar

L o= = OSSP Provincia:.......

Codigos de Lesion (Ver Tablas) Accidente de Transito si D NO Gravedad Presunta: LEVE | GRAVE | MORTAL D

Agente Material Asociado |jj:[:|] Diagnéstico 1| | ] 2| | | 3| |

Naturaleza de la lesién 1 2 | 3
. {
Forma del Accidente Zona del Cuerpo Afectada 1| 2 | 3 |
| L ) \ J
ENFERMEDAD PROFESIONAL
( e ) [ d Farma d
G"E:& (AC) Descripcibn de la EP Age_nte mate nal_ cueécon:fggtlada ax:f;ip:?dneal Fech; d_E Fechq de [!‘IiCiCl de la diagr;“;sﬁg{,
{wer tabla) Asodado (ver tabla) [ver tabis) agente diagnastico Inasistencia Laboral {campletar segin %)
AC1 Diagndstico 1

Diagnastico 2
Diagnastico 3
AC 2 Diagndstico 1

Diagndstico 2

Diagndstico 3
AC3 Diagndstico 1
Diagndstico 2
Diagndstico 3

* La Enfermedad se detectd en (Codigos de formas de diagndstico)

Examen Preocupadonal P Ausencia prolongada A Sanatorio Privado N Peritaje Judicial J
Examen Periddico R Transferencia de puesto de trabajo T Hospital POblico H Comisidn Médica 5
Examen de Egreso E Obra Social ] Consulta en Amb.Pib. No Hospit. M Prestacién ART B
Centro Asistenciali.......covvi i cnsninimn LI Cadigo Postal:............. Localidad:......ovicininnnns =
Acddente in THNEIE: . e s ssssrn s Denunda Policial N2:.... ceneeeens (Adjuntar copiz) Comisanas........
Lugar Fecha de Confeccion de Formulario Firma, Aclaracion y DNI del Denunciante

LAS TABLAS MENCIONADAS ESTAN DISPONIBLES EN www.provinciart.com.ar

Hora acc.: hora en que ocurrié el accidente.

Horario de la jornada laboral: horario laboral (de entrada y salida) en la
fecha en que ocurrié el accidente.

Fecha de inicio de la inasistencia laboral: fecha en que comienza las
inasistencias en el trabajo.

Domicilio de ocurrencia del accidente: marcar con una cruz si se trata de
un establecimiento propio o en otro lugar. Consignar el lugar exacto donde
ocurrid el accidente calle, nimero cédigo postal, localidad, provincia.
Descripcion del accidente y sus consecuencias: somero raconto del
accidente y de las lesiones sufridas a causa de éste.

Accidente de transito: elegir la opcién que corresponda.

Gravedad presunta: cuan importante fue el accidente (marcar con una cruz
la opcion correcta):

Leve: el accidente no puso en riesgo de vida al trabajador. Son los
accidentes que pueden ser atendidos en forma ambulatoria.
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Grave: el accidente puso en riesgo de vida al trabajador. Los casos mas
comunes son:

1. Quemadura grave.

2. Intoxicacion.

3. Lesion grave en los miembros.

Mortal: el accidente produjo el fallecimiento del trabajador.

Accidente de trabajo - cédigo de lesidon: insertar el cddigo conforme a la
descripcion de las tablas de codificacion de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales (resoluciéon 1601-1604/07)

1. Agente material asociado: insertar cddigo de referencia correspondiente
segun la tabla de agentes materiales asociados (ejemplo: humo -
codigo 50109)

2. Diagndstico:

3. Zona del cuerpo afectada: insertar codigo de referencia correspondiente
segun tabla de zona de cuerpo afectada. (Ejemplo: aparato respiratorio
- cddigo 070).

4. Forma del accidente: insertar cédigo de referencia correspondiente
segun tabla de formas de accidentes. (Ejemplo: contacto por inhalacién
de sustancias quimicas - cédigo 801).

5. Naturaleza de la lesion: insertar cddigo de referencia correspondiente
segun tabla sobre naturaleza de la lesién. (Ejemplo: intoxicaciones -
codigo 17/ asfixia — cédigo 18).

Cddigo enfermedad profesional: completar el cuadro de manera similar a la

explicacion anterior, utilizando las tablas de codificacién de accidentes de

trabajo y enfermedades profesionales (Resolucién 1601-1604/07).

1. Agente causante: insertar codigo de referencia correspondiente
segun tabla de agentes causantes de enfermedades profesionales.
Descripcion de la enfermedad profesional:

Agente material asociado: idem explicativo del caso de accidente.

Zona del cuerpo afectada: idem explicativo del caso de accidente.

Tiempo de exposicion del agente: indicar cuanto tiempo hace que

desarrolla la tarea que produjo la enfermedad.

6. Fecha de diagndstico: fecha de la primera manifestacion de la
enfermedad profesional.

7. Fecha de inicio de la inasistencia laboral: primer dia en que el
trabajador se ausenta de su puesto de trabajo a causa de la
enfermedad profesional.

nkh N
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8. Forma de diagnodstico: se completa segun la tabla que el propio

formulario presenta, por ejemplo, la enfermedad profesional se
detecté en: examen preocupacional, cdédigo p; sanatorio privado,
cddigo n; hospital publico, cédigo h; peritaje judicial, cédigo j; etc.

« Centro asistencial: se debe indicar el nombre, domicilio, teléfono, etc.

« Accidente in itinere: sefialar en caso de accidente en el trayecto hacia el
lugar de trabajo o hacia el domicilio, indicando el niumero de denuncia
policial (de la cual se debera adjuntar copia) y la comisaria interviniente.

Cada dependencia tendra que disponer de:

Formularios de solicitud de asistencia médica.

Formularios de informe de accidente de trabajo y/o enfermedad
profesional.

Listado de prestadores médicos del distrito y zonas aledanas.

Tablas de codificacion de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales (Resolucidon 1601-1604/07).

Numero visible del servicio de coordinacion de emergencias médicas
(CEM) De la aseguradora: 0800-333-1333 6 011-4819-2898 para los
casos graves de accidentes de trabajo (disponible los 365 dias
durante las veinticuatro horas).

NUmero visible del servicio de atencidon al cliente de la aseguradora:
0800-333-1278 6 011-4819-2799 para cualquier tipo de consultas
ante un accidente de trabajo (disponible de 10 a 18 horas).
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Guia de teléfonos y direcciones utiles de la aseguradora de riesgos del trabajo
Provincia ART.

Conmutador de Provincia ART: 011-4819-2800
Carlos Pellegrini N° 91 - Capital Federal

Delegaciones

Ciudad Domicilio Teléfono
La Plata Calle 7 N© 440 0221-489-
0115/0310/0627

Mar del Plata Diag. Pueyrreddon N° | 0223-4992100/01/08
3204

Bahia Blanca Chiclana N© 299 - Esq. | 0291-4552872/73
Fitz Roy

Rosario (Santa Fe) Italia N© 556 0341-4400278

Oficinas

Ciudad Domicilio Teléfono

Olavarria Dorrego N° 2871 02284-445514

Tandil Gral. Pinto N° 731 02293-434347

Junin Saavedra N© 98 02362-428996/427132

T. Lauquen Oro N© 299 02392-423587

Zarate L. N. Alem N© 345 03487-426152
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Recomendaciones

1. Procure que los numeros telefénicos de emergencias médicas se
encuentren al alcance de todo el personal, en lugares visibles a toda
hora y en los distintos sectores de la dependencia.

2. Envie el formulario de denuncia completo, con letra clara.

3. Lea detenidamente los campos de los formularios y complete todos sus
datos.

Recuerde que al completar los formularios de solicitud de asistencia médica y
denuncia de accidente de trabajo o enfermedad profesional, en los datos del
empleador o razén social corresponde colocar DGCyE - N° de CUIT 30-
62739371-3

Procedimiento administrativo para la Direccion General de Cultura y
Educacion:

1. Poner en conocimiento de todos sus empleados, sin excepcién, de los
requisitos y mecanismos del procedimiento administrativo en los casos
de accidentes de trabajo y/o enfermedades profesionales

2. Los accidentados o enfermos profesionales deberan presentar en su
lugar de trabajo los certificados médicos y alta médica extendidos por el
prestador médico de la aseguradora dentro de las cuarenta y ocho
horas.

3. Remitir copia del formulario de denuncia con comprobante del facsimile
de entrada a la aseguradora, certificados médicos y alta médica con
planillas de servicios de contralor.

4. Remitir copia del formulario de denuncia, certificados médicos y alta
médica a la Direccion de Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo,
calle 57 N© 983 1> - (CP 1900) La Plata - Teléfono: 0221-422-9985.

5. Remitir copia de dictdmenes de comisiones médicas y sentencias
judiciales presentados por los agentes, a la Direccién de Condiciones y
Medio Ambiente de Trabajo - Dpto. Condiciones de Ambito de Trabajo y
Capacitacion.
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6. Para las denuncias de enfermedades profesionales, el procedimiento

administrativo es el mismo que para accidentes de trabajo.

Aclaraciones:

Las prestaciones en especie que estan a cargo de Provincia ART incluyen:

il A\

Atencion médica.

Servicio de farmacia.

Protesis y ortesis.

Traslados (solo los que fueran autorizados y solicitados por los médicos
prestadores de la aseguradora).

En caso de accidentes mortales, la ART brinda servicio de sepelio -
debera realizarse por intermedio de la Cocheria Parana 011 - 4765-
5100 / 0800 888-4400.
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Anexo 1

Recomendaciones para los agentes ante situaciones de accidentes de trabajo
y/o0 enfermedades profesionales.

1. ¢No estd conforme con la atencidon médica del prestador de la
aseguradora?

Haga el reclamo en la ART; si no obtiene respuesta recurra a la

comisiéon médica correspondiente a su domicilio e inicie tramite por

divergencia en las prestaciones.
2. ¢Qué documentacion debe presentar en la comisién médica por
divergencia en las prestaciones o en el alta médica?

v Certificado médico que justifique la divergencia, es decir, la opinion
de un profesional médico que disienta con el tratamiento, el alta o el
diagnéstico de la ART.

v' Fotocopia del dni.

v' Fotocopia de recibo de sueldo.

v' Formulario para solicitar junta médica.

3. ¢Qué documentacion debe presentar en la comisidn médica por silencio
de la aseguradora?

v Notificacién enviada por el trabajador solicitando determinada
prestacion.

v' Fotocopia del DNI.

v' Fotocopia del recibo de sueldo.

v' Formulario para solicitar junta médica.

4. La art, éle rechazd el siniestro?

Si ha recibido notificacidn de ART rechazando el accidente de trabajo o

enfermedad profesional, podra presentarse ante la comisién médica e

iniciar tramite por rechazo de siniestro.

La documentacién que debe presentar es:

v" Fotocopia de la carta documento de rechazo o alta médica con
derivacion a la obra social.

v" Fotocopia del DNI con domicilio actualizado o declarar su nuevo
domicilio.

v Fotocopia del recibo de sueldo correspondiente a algun periodo del
accidente.

v' Formulario para solicitar junta médica.

v' Puede presentar la documentacion en la comisién médica o a través
de carta escrita con documentacion.

5. ¢Recibid dictamen de la comision médica y no esta de acuerdo?
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Podra recurrirlo ante la comisién médica central o juzgado provincial o
juzgado federal de su zona, dentro de los diez dias habiles de recibido.

Anexo 2
Prevencidon de accidentes en el ambito laboral

o Un accidente es absolutamente previsible si lo tomamos como punto

de partida para el andlisis y se bucea en las causas que lo
produjeron.

o Mantener el lugar de trabajo ordenado y limpio crea un ambiente

seguro y grato, generando un clima favorable para el trabajo
productivo.

o La responsabilidad de trabajar en un Ilugar seguro, limpio vy

ordenado, es de todo el personal de una dependencia.

o Investigar un accidente significa distinguir sus causas y antecedentes

para generar medidas de prevencion.

o Un accidente sucede por una serie de factores que individualmente o

en combinacion, determinan la causa.
o Informe siempre que observe alguna situacidn que no puede
solucionar.
o Saber elegir la proteccidon adecuada para las manos es fundamental,
ya que cada trabajo requiere una consideracién especial.
o Sea cuidadoso, la mayoria de los accidentes por descarga eléctrica
producen lesiones graves, incluyendo la muerte.

o El agua es conductora de electridad, por lo cual deben extremarse

las medidas de prevencion en lugares himedos o con pisos mojados.
o Mire a su alrededor e identifique situaciones potenciales de riesgo.
Existen y deben evitarse.

o Para evitar caidas y resbalones se debe transitar sin correr por

pasillos y escaleras.
o En la via publica, el comportamiento vial de los peatones es tan
importante como el de los conductores.
o Para prevenir accidentes al momento de conducir un vehiculo, lo
principal es conocer y cumplir la normativa vigente y mantener una
actitud preventiva.
o Recuerde usar siempre el cinturén de seguridad.
o Cuando suba o baje escaleras, tdmese del pasamano.
o Un requisito necesario para alcanzar la calidad y la mejora
permanente es evitar factores de riesgo en el proceso productivo.
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Todos los accidentes e incidentes tienen que ser minuciosamente
investigados, cualquiera sea su gravedad o magnitud.

La manipulacién correcta de materiales reduce la posibilidad de
lesiones.

Es responsabilidad de cada uno cuidarse a si mismo y cuidar los
procesos de trabajo.

Las instalaciones eléctricas no deben ser sobrecargadas, para evitar
asi su recaletamiento.

Respete la prohibicion de fumar en los lugares que asi lo indican.

En toda organizacion es necesario establecer normas basicas de
seguridad.

Usted puede accidentarse por no usar o usar incorrectamente el
equipo de proteccidon personal.

Observe que en todos los casos, las causas son descuidos humanos.
Simples medidas preventivas, pueden evitar incendios.

Sepa que los extintores son eficaces en fuegos incipientes.
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