

ANEXO II



FORMULARIOS e instructivos





1- Solicitud de Atención

2 - Denuncia de Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional

3 - Notificación

4 - Alta Médica

�FORMULARIO 1

SOLICITUD DE ATENCIÓN

Datos a completar por el Empleador

LA CARENCIA PARCIAL O TOTAL DE DATOS EN EL PRESENTE FORMULARIO NO PODRÁ DEMORAR LA ATENCIÓN DEL TRABAJADOR SINIESTRADO



Lugar:........................................................Fecha:     /     /      Hora:     /



ASEGURADORA/AUTOASEGURADA:                                                   CÓDIGO Nº:                                                             



Datos de Empleador:



Razón Social :.............................................................CUIT :...................................................



Domicilio:..................................................................................................................................



Localidad : ..................................... Pcia : ............................ CP: .......... Tel.:.........................



PRESTADORA: .......................................................................................................................



Domicilio: .................................................................................................................................



Localidad: .....................................Pcia.: ............................CP: ............. Tel.:..........................



Solicitamos brinden asistencia médica al trabajador indicado a continuación, el que:

�

- “ha sufrido un Accidente de Trabajo”                (*)

�

- “manifiesta una afección de probable etiología profesional”                 (*)       



el día...../...../.........a las...............horas, mientras prestaba sus servicios para este 



 empleador. 



Datos del Trabajador:



Nombre y Apellido:.......................................................................CUIL:...................................



DNI - LC - LE - CI :..............................................  Legajo: ......................................................



Lugar y forma en que se produjo la lesión:...............................................................................



.................................................................................................................................................



.................................................................................................................................................

               



(*) Marcar lo que corresponda .





______________________________

  								 Firma y sello del empleador 

�INSTRUCTIVO FORMULARIO 1



OBJETIVO: Registrar el pedido del empleador de la atención inmediata del damnificado por parte del prestador.

EMISIÓN: Estará a cargo del empleador afiliado a la Aseguradora. (o Empresa Autoasegurada, de corresponder).

PROCEDIMIENTO:

Lugar: ubicación del establecimiento donde se confecciona el presente formulario.

Fecha: día, mes y año en que se solicita la atención.

Hora: hora de la solicitud.

Aseguradora/Autoasegurada: nombre de la Aseguradora de Riesgos del Trabajo o Autoasegurada.

CÓDIGO Nº: número de código otorgado por la Superintendencia de Riesgos del Trabajo  a la Aseguradora/Autoasegurada.

Razón Social: consignar la razón social del empleador del damnificado.

CUIT: consignar el CUIT del empleador.

Domicilio, Localidad, Provincia y CP: ubicación de la razón social (empleador).

Tel.: teléfono del empleador.

Prestador: nombre del prestador contratado por la Aseguradora/Autoasegurada, al que se  deriva al trabajador. 

Domicilio, Localidad, Pcia., CP y Tel.: datos del prestador.

“ha sufrido un Accidente”: marcar si corresponde

“manifiesta una lesión de probable etiología profesional”: marcar si corresponde

Día...../...../.....: día, mes y año en que ocurrió el accidente o el damnificado manifestó su afección.

Las.....horas: hora de sucedido el accidente.

Nombre y Apellido: datos de filiación del trabajador damnificado.

CUIL: CUIL del damnificado.

DNI - LC - LE - CI : número del documento de identidad del trabajador.

Legajo: consignar Nº de legajo del damnificado.

Lugar y forma en que se produjo la lesión: mencionar donde ocurrió el accidente (sección, dirección del establecimiento donde ocurrió, en caso de haber sucedido en otro distinto al del empleador) y una breve descripción de lo ocurrido.

Firma y sello: del empleador o persona autorizada.

�FORMULARIO 2

DENUNCIA DE ACCIDENTE DE TRABAJO O ENFERMEDAD PROFESIONAL



DATOS A COMPLETAR POR EL EMPLEADOR



ASEGURADORA/AUTOASEGURADA................................................................COD.Nº:.......................



Contrato Nº : .................................................	Nivel de Autoevaluación del empleador:



EMPLEADOR: .....................................................................CUIT: ...........................................................

Domicilio: ............................................................................... Localidad: .................................................. Pcia: ................................................ País: ..................................... CP: ..................... Tel: .......................  Razón Social del establecimiento en que ocurrió la contingencia:....................................................

Actividad: .................................................................. Nivel de autoevaluación:......................................... Domicilio: .......................................................................................... Localidad: ....................................... Pcia: ...................................... País: ................................... C.P: ................. Tel:....................................... TRABAJADOR: Apellido y Nombre: .........................................................................................................

��CUIL: .......................................... DNI - LC - LE - CI : ..........................................      Sexo: M        F

Fecha de Nacimiento:....../....../......   Nacionalidad: ............................   Estado Civil: S - C - V - D - E - H 

Domicilio: ................................................................................... Localidad:............................................... Pcia: ............................................ País: ................................ C.P: ................. Tel.....................................

Puesto de trabajo habitual: ............................................................ Sección: ............................................

Puesto de trabajo en el momento del siniestro: .........................................................................................

Fecha de ingreso a la empresa: ......../......./......... Antigüedad en el puesto: ............................................

Ingreso base: ..............................................

�����Turno habitual:   Fijo           Rotativo       Horario habitual: ..... a ......  hs.  ...... a ...... hs.  ....... a ........ hs.

                     Accidente:    de trabajo             In Itinere                 Enfermedad Profesional:



Fecha:(*)......./......../....... Horario de la jornada: ..... a ...... hs  ...... a ...... hs. Hora del siniestro: ......... hs

Breve descripción del hecho:......................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

���Forma del Accidente                   Agente causante del hecho                Naturaleza de la lesión  

���

Zona Afectada                      Mano hábil    D              I     

��

�Accidente in-itinere:                                 Hubo denuncia Policial         SI                  NO                



Denuncia policial Nº:.............................................Comisaría:....................................................................

Primer auxilio: Médico:........................................................................MN o MP:.....................................

Establecimiento Asistencial........................................................................................................................

Domicilio:.............................................................................Localidad:......................................................Pcia:..............................................................CP:..........................................Tel:........................................

Testigos: Nombre y Apellido:...........................................................DNI:..................................................

                 Domicilio:...................................................................................................................................

                 Nombre y Apellido:..........................................................DNI:..................................................

                 Domicilio:...................................................................................................................................



PRESTADOR (al que fue derivado el damnificado):.................................................................................

		Domicilio:...........................................................................Localidad:..............................

		Pcia:..................................................CP:.................................Tel:..................................



(*) En Enfermedad Profesional colocar la fecha de la primera manifestación.





______/_____/______            ________________________     __________________________         

Fecha de emisión                        Firma autorizada                                   Aclaración                



�INSTRUCTIVO FORMULARIO 2



OBJETIVO: Registrar  la denuncia de Accidente de Trabajo o Enfermedad  Profesional por parte del Empleador.

EMISIÓN: Estará a cargo del empleador autoasegurado o afiliado a la Aseguradora.

PROCEDIMIENTO:

Aseguradora/Autoasegurada: Nombre de la Aseguradora de Riesgos de Trabajo o Empresa Autoasegurada

COD.Nº : Número de código otorgado por la Superintendencia de Riesgos del Trabajo a la Aseguradora/Autoasegurada.

Contrato: Número del contrato celebrado entre la Aseguradora y el Empleador.

Nivel de Autoevaluación del empleador: colocar el nivel alcanzado.

Empleador: Razón Social  del  empleador.

CUIT: CUIT del  empleador sin separadores de por medio.

Domicilio, Localidad, Provincia, País, CP y Tel.: datos del Empleador.

Razón Social del Establecimiento: en el que estaba desarrollando tareas el damnificado al momento del siniestro.

Actividad: del  establecimiento donde ocurrió el siniestro.

Nivel de autoevaluación:  colocar el nivel alcanzado por el establecimiento en el que ocurrió el accidente según el formulario de autoevaluación.

Domicilio, Localidad, Provincia, País, CP, TE.: Del  establecimiento donde ocurrió el siniestro.

Trabajador: Apellido y Nombre del damnificado.

CUIL.: Del  damnificado sin separadores de por medio.

DNI - LC - LE - CI: documento de identidad del trabajador.

Sexo: Del damnificado.

Fecha de nacimiento: Del damnificado.

Nacionalidad: la que posee el trabajador.

Estado civil: marcar cual corresponde. 

Domicilio, Localidad, Provincia, País, CP, Tel.: datos del damnificado.

Puesto del trabajo habitual: Tarea comúnmente desarrollada por el damnificado.

Sección: Sector donde desarrolla habitualmente las tareas.

Puesto de trabajo en el momento del siniestro: Tarea que desarrollaba en el momento del siniestro.

Fecha de ingreso: Fecha que figura en la documentación laboral.

Ingreso base: Indicar el  salario promedio del trabajador al momento del siniestro.

Antigüedad en el puesto:  Tiempo (Días, meses o años) que lleva el  damnificado  realizando la tarea en que se siniestró.

Turno habitual: Marcar el correspondiente.

Horario habitual: Hora de inicio y finalización de la jornada laboral habitual.

Accidente / Enfermedad: Marcar si es un Accidente de Trabajo, in-itinere o una Enfermedad Profesional.

Fecha: Día, mes y año en que ocurrió el Accidente o en la que el damnificado manifestó la lesión en caso de  una Enfermedad Profesional.

Hora de inicio de la jornada: Hora que comenzó a trabajar  el damnificado el día del accidente.

Hora del siniestro: Hora en que ocurrió el Accidente.

Breve descripción del hecho: Indicar el lugar y forma en que ocurrió el siniestro.

Forma  del Accidente: Colocar el código según Tabla  de Referencia Nro. 1.

Agente Causante:  Colocar el código según Tabla de Referencia Nro. 2.

Naturaleza de la lesión: Colocar el código según Tabla  de Referencia Nro. 3.

Zona  afectada: Colocar el código según Tabla de Referencia Nro. 4.

Accidente In-Itinere: Marcar si corresponde.

Denuncia policial, Nº, Comisaría:  Marcar si se realizó indicando el Nº de Acta y la Comisaría donde se realizó.

Primer auxilio:  Nombre y matrícula profesional del Médico brindó la primera atención.

Establecimiento, Domicilio, Localidad, Provincia, CP, Tel.: Datos del establecimiento asistencial  donde  se brindó la primera atención.

Testigos: nombre, apellido, DNI y domicilio de los mismos.

Prestador:  Nombre, domicilio, localidad, provincia, CP y Tel. del prestador de la Aseguradora/Autoasegurada al que fue derivado el damnificado.

Fecha de emisión. Fecha en que se confecciona el presente formulario.

Firma y aclaración: Del  empresario o persona autorizada por el mismo.



�FORMULARIO 3

 NOTIFICACIÓN DE LA ASEGURADORA/AUTOASEGURADA AL:            

�                                                                                  Empleador:

�                                                                                  Trabajador:

Lugar:  ...................................  Fecha:    /    /             Hora:...................



Aseguradora/Autoasegurada:...................................................................Cod. Nº .............



Nº Siniestro:..........................................



Damnificado:  Nombre y Apellido......................................................... CUIL..........................



Domicilio:.......................................................................Localidad:...........................................



Pcia:......................................................CP:......................................Tel:................................



Empleador:     ........................................................................ CUIT: .....................................



Domicilio:.....................................................................Localidad:............................................



Pcia:.......................................................CP:...........................................Tel:...........................



Contrato Nº:...................................



Prestador:     ...........................................................................CUIT:......................................



Domicilio:.......................................................................Localidad:...........................................



Pcia:..........................................................CP:..................................Tel:.................................







���

�RECHAZO    					  ACEPTACIÓN







Motivo ....................................................................................................................................................... 



....................................................................................................................................................................



....................................................................................................................................................................









 

..................................................................................	    ..................................................................

         Firma Área Médica,  Apoderado o				Firma y Aclaración del Notificado

                 Responsable Legal					

                Aclaración y Sello					Fecha:     /     /      Hora:…………….



�INSTRUCTIVO FORMULARIO 3



OBJETIVO: Notificar al Empleador y al Trabajador de la aceptación o rechazo por parte de la Aseguradora/Autoasegurada de la condición laboral del Accidente o Profesional de la Enfermedad.

EMISIÓN: Estará a cargo de la Aseguradora contratada por el Empleador (o Autoasegurada, según corresponda).

Empleador / Trabajador: Marcar a quién está dirigida la notificación.

Lugar, fecha, hora: Mencionar la localidad, la fecha y la hora en que se emite el formulario.

Aseguradora/Autoasegurada: Nombre de la Aseguradora/Autoasegurada.

Cod. Nº: número de código otorgado por la Superintendencia de Riesgos del Trabajo a la Aseguradora/Autoasegurada.

Nº Siniestro: Número correlativo otorgado por la Aseguradora/Autoasegurada a la contingencia.

Damnificado: Nombre y apellido del trabajador siniestrado.

CUIL: CUIL del damnificado sin separadores de por medio.

Domicilio, Localidad, Provincia, CP, y Tel.: Datos del damnificado.

Empleador: Razón Social.

CUIT: CUIT del  empleador sin separadores de por medio.

Domicilio, Localidad, Provincia, CP, y Tel.: Datos del empleador.

Contrato Nº: Número  del contrato celebrado entre la Aseguradora y el empleador.

Prestador:  Nombre del  prestador de la  Aseguradora/Autoasegurada donde se brinda atención médica al damnificado.

CUIT: CUIT del  prestador sin separadores de por medio.

Domicilio, Localidad, Provincia, CP, y Tel.: Datos del prestador.

Rechazo / Aceptación: Marcar lo que corresponda.

Motivo: Breve reseña  de los fundamentos de la aceptación o del rechazo de la denuncia.

Firma, Aclaración y Sello:  Firma, aclaración y sello del responsable del Área  Médica , del Responsable Legal o Apoderado, de la Aseguradora/Autoasegurada.

Firma y Aclaración: Del  empleador o el Trabajador al que está dirigida la notificación.

Fecha y hora: Mencionar la fecha y la hora en que se notifica al trabajador o al empleador.



�FORMULARIO 4

ALTA MÉDICA

Datos a completar por la Aseguradora/Autoasegurada



Lugar:                                Fecha:     /     /        Hora:       /         Siniestro Nº



ASEGURADORA/AUTOASEGURADA:.......................................................Código:...............



a) Trabajador:.......................................................................CUIL:................................



  Domicilio:................................................................Localidad:....................................

   

  Provincia:....................................................CP:................................Tel:.....................



b)Empleador:.......................................................................CUIT:.................................



    Domicilio:..............................................................Localidad:.....................................



    Provincia:..................................................CP:.............................. Tel:......................



Diagnóstico de Alta:.......................................................................................................

...................................................................................Código OMS (CIE10)...............

Tipo de Alta: 

����

Sin Incapacidad:               Continúa tratamiento:              Con Incapacidad:                Defunción:        



Prestación en especie:..................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................



INCAPACIDAD: Tipo:.............................................Grado:...........................................



�Porcentaje:...................................Carácter:...........................Gran Invalidez:



FACTORES DE PONDERACIÓN: Reubicación laboral: ....................................……   %...........



					   Tipo de actividad: ...............................................   %............



					   Edad: .................................................................    %............



					   Porcentaje total:……………………………………   %………..            



Fecha del siniestro:         /          /                              Fecha de alta:        /         /



��Trámite de homologación: se conviene en iniciar el mismo   SI		NO



Fecha de la Próxima Revisión:     /      /





................................................................	.............................................................

 Área Médica de la Aseguradora/Autoasegurada  			Damnificado/derecho-habiente

Prestador habilitado	 					        (NOTIFICACIÓN)

Aclaración y Sello						Fecha:     /     /      Hora:…………….�INSTRUCTIVO FORMULARIO 4



OBJETIVO: Notificar al Trabajador e informar al Empleador de las condiciones del damnificado  al momento del Alta.

EMISIÓN: Estará a cargo de la Aseguradora/Autoasegurada.

Lugar, fecha y hora: Indicar la localidad, día, mes, año y hora en que se emite el alta.

Siniestro Nº:  Número correlativo otorgado por la Aseguradora/Autoasegurada a la contingencia.

Aseguradora / Autoasegurada: Nombre de la Aseguradora / Autoasegurada.

Código: N° de Código otorgado por la Superintendencia de Riesgos del Trabajo a la Aseguradora / Autoasegurada.

Trabajador: Nombre y apellido del damnificado.

CUIL: CUIL del damnificado sin separadores de por medio.

Domicilio, Localidad, Provincia, CP y Tel.: Datos del damnificado.

Empleador: Razón Social.

CUIT: CUIT del  empleador sin separadores de por medio.

Domicilio, Localidad, Provincia, CP y Tel.: Datos del  empleador.

Diagnóstico de Alta:  Indicar el nombre de la afección sufrida por el damnificado y el número de la CIE 10 de la OMS.

Tipo de Alta: Marcar lo que corresponda.

Prestaciones en especie: Mencionar las indicadas al damnificado.

Incapacidad: Consignar tipo, grado, porcentaje, carácter y si es una gran invalidez.

Factores de Ponderación: 

a) Reubicación laboral: consignar si amerita o no recalificación y el porcentaje otorgado.

b) Tipo de actividad:  evaluar el grado de dificultad (ninguna, leve, intermedia o alta) indicando el porcentaje otorgado.

c) Edad: indicar la edad del damnificado al momento de efectuarse la aplicación del factor y el  porcentaje otorgado.

Fecha de siniestro: Día, mes y año de ocurrido el siniestro.

Fecha de Alta: Día, mes y año del Alta  dada al damnificado.

Trámite de Homologación: marcar lo que corresponde.

Fecha de la Próxima Revisión: consignar en caso de corresponder.

Área Médica de la Aseguradora/Autoasegurada: Firma y aclaración del máximo responsable del Área Médica  o del  Prestador Habilitado.  

Damnificado/Derecho-habiente (Notificación): Firma y aclaración del damnificado o derecho-habiente, que se tomará como notificación de lo otorgado por la  Aseguradora/Autoasegurada  al trabajador o derecho-habiente.

Fecha y Hora: Fecha y hora en que se notifica al damnificado o derecho-habiente.





�PÁGINA  �15�









�PÁGINA  �15�














