ANEXO

Boletin Oficial N° 18.102

7 de Mayo de 2009

DECRETO N° 1901

A P.P. Aprueba Procedimientos, Formularios e Instructivos
para la realizacién del Examen Médico Preocupacional.
Denuncia de Accidente de Trabajo y/o Enfermedad Profesional.
Examen Médico de Egreso y Periédico. Firma (ASCCIART S A.)
Aseguradora de Riesgo de Trabajo

PROVINCIA DE SALTA




oecrerore 1901

EMPLEADOR

Nombre de |a empresa wir Contrato N° []lY]
Domicilio tocafigso’ FrovimTs P

el Fax Email

ESTABLECIMIENTO DE QCURRENCIA DEL ACCIDENTE O DETECCION DE LA ENFERMEDAD PROFESIONAL e

Nombre CUIT ocurrenda o deteccion Codigo Establedmiento

[ey Domidlio Localidad

Pcia. de ocumendia o detecdon [<] . Empresa subcantratada [ ] i [] No

DATOS DEL TRABAJADOR
Apellido y nombre ipu y A"k abamenty
CutL Nadonalidad Tel Fécha de nagmiento /| / Sex0 [ JM 7 FF
Domicilio Localidad Provinda P

Esudo [ Soltero | Casado | Viudo | Divordado | Separade | Unitn Hecho
Civil {

Fecha de inqreso en la empresa / ! Fecha de ingreso al establecimiento / / Turna de trabaio habitual T Fijo [] Rotativo
Jornada habitual (Desde/Hasta) Situacidn contractual Fecha vitimo examen periddico [ [
Obra sodial Sistema Jubilatorio [T Repaito [ ] Capitalizacién  AFIP

Puesto de trabajo en e! nto del accidente o deteccién de Enfermedad Prolesional Anllgitedad
Puesto.do s@byin anteriar Antigiiedad

3

INFORMACION SOBRE EL SINIESTRO

/0 Actidente de trabajo [ Enfermedad profesional
a €n otro centro o fugar de trabajo -

\

=[] Alir o volver del trabajo {3 Desplazamiento en su jomada faborel ] Otro

"[] Enel vabajo
ACCIDENTE DE TRABAJO
Fecha [ .1 Horario de la jorada el dia del accidente Hora accidente. :
Fecha de inicio de la i ia laboral ] [i Realizaba una tarea habitual al momento del acdidente  [1Si [ ] Mo
Descripcion del accidente y sus consecuendias - )
Agente rial asociado T L T T T Diagnéstico REN| 21 ] 3f Y10
Natwralezadefalesion 1 [ 2 (11 .3 I
Farma del accidente X3 2onadelcverpoalecada 1 [ F T 2 | 3 O7
ENFERMEDAD PROFESIONAL
. Agente Matedial Zona del cuerpo Tiempo de Fecha forma de diagnéstico fecha de inicio de i3
Descripcidn de s € Asaciado {ver iablat Aleqiadz Exposicidn i agente de diagndsti {vey tabla) stends labeal
Agente Causante +Diagndsiicn 1
t(ver tabla) Diagnostico 2
Agente Causante Diagrstico 1
2 (Ver tahla) Didgudsticn 2
Agente Cawsante Diagnastico !
3 {Ver L2bla) * Diagnéstico 2 3
LA ENFERMEDAD SE DETECTO EN (cOdigos de deteccién de {a enfermedad)
I Examen preocupacioral ] P1 Ausencia prolongada Sanatorio Privado I N I Perltale Judicial ] J J
f Examen pavitdico f f |I Transferenda de puesto de tabajo ¥ | Hosphal poblico ' H ] Comnicion Médica f 3 J
| Examen de egresn ! £ | Obrasoda K l Consulta en Amb, no Hospil. [ M [ Prestadan ART [ B J
Centro Asistencial
Domialio Localidad
Provincia [€] Tel
ACCIDENTE IN (TINERE
Denunaia poficial N° {Rdjuntar capia) Lomisania

Firma de! denundante

tugar
fecha

Adlaracién del denunciante

DNt del denunciante

LS TABLAS PARA COMPLETAR EL FORMULARIO ESTAN UISPOMIBLES EN LA WES
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M3 Eyesy Decretos
: iz e le Cobaracisn

SOLICITUD DE ATENCION B
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EMPLEADOR
Razén sacial

cur
Soficitamos brinden asistencia médica al trabajador indicado a continuaci6n, ef cual ha sufrido un accidente ef dta

horas mientras prestaba sus servicios para este empleador.

N° de contrato

Domicilio

alas

TRABAJADOR

Apellido y nombre CuUlL
Doc.Tipo y N°

Puesio de trabajo al momento del siniestro

ACCIDENTE

Lugar donde se produjo el accidente ¥

Daomicitio ce
Localidad Provinda Pais
Forma en que se pradujo

Agente causante

-Firma y sello del empleador
!



ke e g ek o apatgas0

CONSTANCIA DE AS\STENCIA MEDICA l:] FIN DE YRATAMIENTO ]

Historia clinica N° Sinlestro N°

DAYTOS DEL TRABAJADOR :

Apellido y nombre CUL/DNIN® N

rediadenaomiento /1 Sexo (J# [(JF Naainlisay’ Esiadr G
Domiciko Localidag Provindia [

Tel Enail i

NATOS DEL EMPLEADOS

Nomixe de la empresa cum 5 Contrato N° [a((7] %o
Domicilio ___ Localidad Provindia cp
Tel Fax Email

DATOS DEL PRESTAOOR

tjombre del establecimiento asistencial culy

Domialio g Locafidad Provincia [«

Tel Fax Email

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE LA CONSULTA

{0 Accidente de mrabajo [ Accidente In ltinere {3 Enfermedad Profesional

fecha del Accidente / Primera manifestacion invalidante Di {1} Mes: It Afo: [T T (3 Ho: T T]

Focha en que abandons ) ahajo Diasi ¥} Mes: {173 Ano: ] 1T ) Horaz) | NT17]

Fecha de la primera atencidn médica Dia: Iil:l Mes: 1) Afo: [T T 11 Hora: (T

[} Reagravadén de caso anterior fechadereagravacin / / Atencibn-de la ceagravacipn |/

Descripcién def motivo de consulta

Indicaciones / Diagnostico / Tratamiento

Fecha de 1 prowima consulta (si comesponde)  Dia:{ ] J Mes:{ 11 Afo: [T 1 1) Hor: T I{ 13

Firma y selio de! médico

tugar y fecha de 13 asistencia médica

Dia: [} Mes: [T Ado: TT T 13 Hora: [T I

Fecha de retorno al trabajo
Fin del tratamiento Dia:{ 3 1 Mes:[_{1 Ado: [T 1 13 Hor: [ [}

Regresa al trabajo [] Si (7] No

MOTIVO DE CESE DE LT
(] Transcurso de un afio de la fecha def acddente

7 Alta medica [J Rechazo 3 Muerte
[ Declazacion de Incapacidad Labora! Permanente (ILP) [ Por derivacién
Tipo de dervaagn

Se estima Incapacidgad [] St [T} No Sugerencia de Recalificacion ) St [ No

“De acuerdo ron ks Resuluadn SKT N° 74403, Usted tene que ser atado para ser infosmado acerca de la estmadtn reahizada sobwe fa Incapacidad Labosal Peimanente Paraal Deflnftiva (1.L1.P.D,) dentro de las peod-
mos QUINCE {15} dlas habies a pantie del diadelala { 7, __/____).En caso de duda, puede Usted comuricarse 3 13 SUPERINTENDENCIA OE RIESGOS DEL TRABAIO al 0800-666-6778°

iuqar y fecha de la asisterdia médica

Firma y aclaracion del Trabajador

Firma y sello del médico
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C MEDICA  PROVINCIA DIRECCION:: ... Y C_POSTAL  LOCAUDAD TELEFONOS ... HORARIGS:
CENTRAL  Capital Federal Mareno N° 401 4° piso 1091 Capital Federal 0800-333-0049 de9ai3hs,
10A Capital Federal Morena N° 40! P8 1051 Capital Federal 0800-333-0049 de9ai3hs.
" 108° " Capitel federal " Moreno'N° 801P™" " T 7 1091 " "CapitalFédéral ~ "~ 0B800-333-0049 de9a 13 hs.
10 € Capita) federa) Moreno N° 401 P8 1091 Capital Federal 0800-333-0049 de9aldhs.
100 Cagital federal Mareno N° 401 PB 1091 Capital Federal 0800-333-0049 de 9a 13 hs.
10f Capital Federaf Moreno N° 401 F8 1091 Capital Federal 0800-333-0049 de9al3hs
10F Capital Federal Moreno N° 401 PB 1091 Capital federal 0800-333-0049 de9al3hs
106G Capital Federal Moreno N° 401 PB 1091 Capital Federal 0800-333-0049 de9ai3hs
A0l . | Canitalfedeal | _ . Mareno N° 401 PB ... 1091 Caoital Federal 0800-333:004% de9aidhs
101 Capital Federal Moreno N° 401 P8 1091 Capital Federal 0800-333-0049 de 9-3'13 hs.
001 Tucumén Avellaneda N° 479 4000 San Miguel 0381-4222987 de7aT2hs
002 {haco Ayacucho 710 3500 Reslstencia 03722411484 de8allhs,
003 Misiones Junin N° 2431 {Ex 619) 3300 Posadas 03752-427671 deSal2hs.
004 Mendoza Graf. Gutimes N° P44 5560 Mendora 0261-4235299 de8a 12 hs.
005 °°  Cordoba “Mosaiio de Santa Fe 264 pisa 2°7 5000 Cérdoha "0351-4230385 ° " de 83 12s..
006 Cordoba San Juan 1374 5800 Villa Maria 0353-4536278 de8ai2hs
007 Santa Fe Sarmiento 656 2000 Rosario 0341-4264143 de8alzhs.
0078 Santa fe Sarmierito 656 2000 Rosario 0341-4264143 de8ai2hs.
008 Entre Rios Catamarca N° 140 3100 Parand 0343-4222660 de8al2hs.
009 Neuquén - Fotherigham N°-478-. . ~8302 . .. Neuguén 0299-4423274 de8ai2hs. -
011 Buenos Aires Calle 48NV JI66° A 1900 (a Plata 022142766177 dega (2hs. -
012 Buenos Aires Gral. Juan G. de Las Heras N° 2543 7600 Mar del Plata 0223-495-1900 deBai2hs
013 Buenos Aires Mitre N° 304 : i 8000 Bahia Blanca 0291-4518371 de8ailhs
014 Buenos Aires Av. Gral. Jose de San Martin N° 441/5 6000 Sunin 02362--444240 de8ailhs.
pi7 {3 Pampa Dr. Lisandro de la Torre N° 130 6300 Santa Rosa 02954-454350 de11a15hs.
;018 Ria Negro Buenas Aires N° 17 8500 Viedma 02920-423131 de 13a 17 hs.
019 Chubut Av. Rivadavia N° 833 9000 Comodoro Rivadavia  0297-4440800 de 11a15hs.
020 Santa Cnz Av. Gdor. Juan M. Gregores N° 29 9400 Ria Gallegos 02966433120 de8a 12 hs.
021 _Tierra del Fuego Juana Fadl 1)8 piso 1° 0f 9410 Ushuala 02901-436835 de13a17hs
022 Jujuy Giemes 672 4600 San Salvador 0388-4229120 de 12216 hs.
023 Szlta Juan Martin Leguizamén N° 341 4400 Salta . 0387-4228511 de7:30a 11:30hs.
024 Catamarca Av. Manuel Belgrano N° 608 4700 Catamarca 03833-422646 de8ai2hs.
025 La Rioja Calle 9 de Julio 364 /5300 La RioJa USgLZ-4 20651 aé¥a TZNs.
026 San Juan Bmé. Mitre 224/226 Qeste 5400 San Jugn 0264-4273143 deBal2hs.
027 San Luis Bolivar 944 5700 San Luis 02652-439576 de12a16hs.
028 Formosa Comandante Fontana 1099 3600 Formosa 03717-423880 de8a12hs
029 Santiago del Estero Av. Gral. Julio A, Roca Sur N° 246 4200 Santiago del Estero 0385-4215228 de 13a 17 hs.
030 Corrfentes Buenos Aires N° 1456 3400 Cormientes . 03783-430403 de8al2hs.
031 Buenos Aires Gral. Martin M. de Gllemes N° 779~ 2800 Zdrate 03487-431640 de8al2hs
E AN ARG DRRGAY LRSI 2L JELERONOS
ADY Salta Las Heras 9 4400 Saita
E0Y Entre Rios Velez Sarfield 402 3200 Concordfa 0345-4212219 i
co1 Buenos Aires Bmé, Mitre 755 1036 Capital Federal 4321-3500
€02 Buenos Aires Bmé. Mitre 755 1036 Capital Federal 4321-3500
U0 Chubut Bmé. Mitre 417 9160 Trefew 02965-429153
RO Rio Negro Chacabuco 1402 8332 Genral Roca 02941-422331/428591
801 Ls Plata Calle 55 N° 737 piso 4° dto. B 1900 " Buenos Aires 0221-4234060
501 Santa e Rioja 624 2000 Santa Fe 0341-4252822
101 Tucumén Monteagudo 164 4000 San M. de Tucuman
X01 Rio Cuarto Gral. Paz 563 5800 Rio Cuarto - 0358-4701360
MOt Mendoza Pedro Molina 546 5500 Merdoza 0261-4291962
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