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ANEXOT

Procedimiento Administrativo para la Denuncia de Enfermedades Profesionales

1. Instrucciones e informacion:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

o 4

.a Asegtiradora de Riésgos del hdbajo (A.R"F.) elaborar4 y éntregaré material
informativio a los empleadores sobre lc;s pasos a ejecutar en caso de
enfermedad profesional, conforme establecen las Resoluciones de esta
SUPERINiENDFNClA DE RIESGOS DEL TRABAJO (SR.T.) N° 70 de
fecha 1° de octubre de 1997 (Articulo 1° y 3°), N° 310 de fecha 10 de
septiembre de 2002 y N° 502 de fecha 12 de diciembre de 2002. -

El material informativo sera entregado al empleador en el mbmento de la
afiliacién/renovacion, o durante la primera visita que se efectie al mismo,
adjunto a la entrega de los instrl_lmeyntos para formalizar la denuncia, en un
formato tal que asegure su comprensién y facilite su comunicacion, dejando
constancia escrita de dicha entrega.

El material informativo o cualquier otra documentacion de importancia para la
adecuada atencién de una enferr}nf.:bdad: profgsional ‘dc‘b;erér ser actualizado
cuando se produzca alguna modificacién..

Los empleadores deberan poner.:en‘ conogilniento de los trabajado;res‘ las

instrucciones pertinentes recibidas de la AR.T. acerca del procedimiento a

seguir en caso de enfermedad profesional, dejando constancia escrita con la

firma de cada trabajador.

2. Obligacién de los trabajadores

Los trabajadores estan obligados, siempre y cuando su condicién médica lo
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3. Atencién :.

3.1.

3.2,
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permita, a informar en forma inmediata al empleador todas las enfermedades
profesionales que ocurran por el hecho o en ocasién del trabajo, por si mismos

o a través de un tercero.

! trabajador enfermo:
Cuando el trabajadoréreportara al e‘mpleadori una erifermedad profesional, el

¥

empleador: gestionard’ en forma inmediata las prestaciones en especie que

i

debieran bérind?lrse a] ft'rabajador dé' acuerdoa las instrucciones que recibiera
oportunamﬁente‘: de parte de la AR.T.. Dicha atencién también podra ser
gestionada directamente ante la ART 0 un prestador por elja habilitado, por el
propio trabajador, sus derechohabientes o c-ualquier'pefsoha que haya tenido
conocimiento de la contingencia. |

El trabajador enfermo recibira del prestador 1nédi¢o, éh ;forma inémediéta las
prestaciones en especie definidas por la norrﬁativa vigenté. El empjeador a fin
de facilitar la atencion del trabajador proporcionara al prestador, Nombﬁ% y
Apellido del trabajador, N° de C.U.LL., Raién Social dial .empjleador,.N"ﬁ de. .
C.ULT. y ART. motivo o lesién por la que se soliciié la atgn_cién, agente
~ausante de la lesion, tarea que dérsar'ro:lla el trabjajador, a través idel
instrumento que la A.R.T. tenga in1plementédo. La demora en la eﬁtrega: de
dicha informacion no seré fadmiﬁfda como .motivb ipara justiﬁcar; ]a falta de
asistencia médica. El presfadbr dej:arjé 001;stanci§1 eszéfita en la I-Iisfori%l Clinica

de la fecha y hora de la primera atencién.
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3.3.
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El trabajador recibird del prestador asistencial una Conbstané‘i‘a de Asistencia . !
Meédica (de“ conformidad al AﬂeX(j);IEIFor-hﬁilarib A de la présente) en la qué B

quedara documentado el motivo de la consulta, sus datos personales y, de ser | -

posible de dcterminar,v‘lfa fecha de vuelta al trabajo.
Si la contingencia fuera sin dias de baja laboral, la Constancia de Asiste_hcia
Médica debidamente firmada v ISe_llada, ‘por el profesional, reemplazara al

formulario de Finalizacion de la Inciapacidad Laboral Temporaria.

4. Denuncia de Enfermedad Profesional:

4.1.

El emp]eédor complementard a la informaéién ya brindada éonforme lb
dispuesto por la Resolucion S.R.T. N° 310/02, la. inform;aci("m sobre lé
contingencia ante la AR.T. independientemente de su ;categorizaéién de “001;
baja” o “sin baja”, dentro diel ljlazo méximb de CUAiRENTA Y OCHO (48)
horas de haber tomado conocimiento de la misma, \fgdicando los datos de la
contingencia en el Formulario de Denuncia, el cual debera ajl;lstarsg: al esquema
del Anexo II Formulario D En el Aﬁexo Il de blelz ﬁiesénté .‘sie défalléféﬂias
Tablas con los codigos co%resp‘(:mdientes” a la zona ijdel cﬁerpo afectada, el

agente causante y el agente material asociado. El original del mencionado

-documento seréd para la A.R.T. y'una copia seréd para el empleador. En caso que

el empleador no éumpliéfé ;conlésta obligacién, la ART debe denunciar el

hecho ante la S.R.T., no va‘udiendo la omisién del empleador ser causal de
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ANEXO 1
rechazo de la enfermedad pl;dfcsidnai.
42. Sila ART. tuviera i‘nllrlyl)_lérhentavc'l‘otun sistema de ’telegesti(l'm podréa autorizar

al empleador a real?iza‘r‘jzlél denuncia por esa via, debiendo la A.R.T. tomar los
S | -

recaudos necesarios para garantizar la inalterabilidad de los datos denunciados. -

43. El empleaddr debe enfrg:gaf al tn'ai)ajador una copia de la denuncia presentada

: i
i

con motivo de las dolencias que sufriera, y debe proporcionérsela sin anteponer

condicic’)n::de ﬁipguna”pajturaleza?7% L

44. Sila ART deiep se la enférmedéd profesional en _ocasicén de realizar ‘
examenes kmédicqs}a»peéné'dicos debe Efectljal‘ la; denuncia corréspondiente ala
SR.T., sdiicitancibfv la informaéiéh%complementaria al empleador. La A‘R..T.
notificara al emplﬁeédéjr y al trabéjador de forma fehaciente la registraéién deila
enfermedad profe‘:sidr%l_él. Se preséivaré siempre y en todos los casos, la debida

i i

confidencialidad de los datos. - & ‘ |
4.5.  En caso que alguno de los pasos previstos en este procedimiento no pueda ser

cumplimentado, la denuncia de la enfermedad profesional podra = ser

efectivizada en la sede de la A.R.T. 0 en la de un prestador por elia habilitado.

5. Notificaciones

; i 5.1.  Sila AR.T. dispusiera el rechazo del carécter profesional de lia enfermedad,

i1 e e S

deberé notificar dicha circunstan¢ia por medio fehaciente al trabajador y al

empleador, informando los conceptos mencionados en el Anexo II Formulario

:."::“
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5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.
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B de la presente.

La A.R.T. notificara por medio fehaciente al trabajador y al empleador el cese
de la situacion de-incapacidad Laboral Temporaria (I.L.T.), indicando el

[

motivo de tal circunsténciai, bajo ﬁrmé del responsable ;delj Area Médica de la
A.R.T. o prestadora habilitada a tal ﬁn En dicha notiﬁba%cién se comunicara lo
establecido en el Anexo >H, :Formulariéo Cdela presente.

La A.R.T. notificardala SR.T. las cnfermedadés prof:eéionaies dentro de los
plazos establecidos - en ei Anegd IH de la presente resolucion. Ista
comunica&én se fharié» a través de lés medios de gintercambio“ de informacién
que establezca laSRT

Los empleadore$ autoaseguradosdeberép cumplir con este proce‘dimiento'
desempeﬁéndo el 1‘61 de empleador y a'seguzra'dora ‘segt’m corresponda.

La ART. debe remitir al Servicio de Medicina dei Trabajo del empleador |
informacién periodica sobre el estado de salud ;de] trabajadpr y toda
informacién adicional que ese Sefviéio le solicite. - - -

El emplezador podra ser informadob sobre los. alcanceﬁé del punto anterior p'or :
medios escritos o acceder a la 'infc;rr;daéién no médica, por via electronica a

través de accesos web.
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ANEXO 11

Modelos de Formularios

Formulario A; C(#ns‘tanc‘ia de‘Asis‘_tén'éia Médica / Fin de trafamiento

Es el documento que da cuenta de la evaluacién real“izada por el vpfdfes‘ional médico del ‘estad:o
de salud del trabéj%idor a1>m0mentov de fealizar la consulta ante el prestador asistencial. Este

1

formulario deberé contener como minimo los datos que se listan a continuacién:

1. ‘Lugar y fecha dela asistenciia médica

;Datos de;fil:idcién del t'rabajéd.ojf;

35L;§Descripci§n del Motivo de Cdrfsulta

4.0 i

5. Fech:: de:?etomo al trabajo (en E:asb de ser posible) : [
6. Fin del tratamiento FI : ‘ L
7. Fecha de préxima revisién (si corresponde)
8. Alta (Si/No).

he

Debera constar en el formulario la siguieme‘ leyenda: “De acuerdo con la Resolucion
SRT. N° 744/03, Usted tiene que ser ci)ado para ‘ser informado acgrdz de la
estimacion realizada sobre la Incapacidad Laboral :P’ermar“z’e.nté P(;r‘cia.lf Déﬁ;ﬂili\’[l M
dentro de los préximos QUINCE (15) dias ha’bi[es a pa};‘tir del dia del arlf;ajT ( _/ _/
). En caso de duda, puede Usted comunicarse a Za SUPERINT. ENDENC‘]A DE
RIESGOS DEL TRABAJO al 0800-666-6778". ' :

Formulario B: Notificacion de Rechazo

Es el instrumento a través del cual la AR.T. oel Empleador Autoasegurado, comunica el
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ANEXOII
rechazo del cardcter prdfesional de la enfermedad. Este formulario debera contener como

minimo la siguiente informacion:

; 1.. Lugar (dé e‘misiér‘i‘ del documento de notiﬁcacién)

2 Fecha (de emlslon del documento de not1ﬁcac10n)
. k

5 3 N° de reglstro de la enfermedad denunmada

-5 4 Fecha dei}deteccmn de la enfermedad denunuad'i , | :
i ; i !

- Datos d¢ ﬁhaemn del trabajador an , | I

: 'Fundamentacmn del rechazo

B

Lo ’
El mstrumento‘ debe contener al ple una leyenda que exprese el siguiente mensaje "Sr.

Traba]ador en caso de dmcrepancm con esta decmon ud. puede concurrir a la Comision

Medlca siirren . (deblendose consxgnal 4 continuacién la dlreccmn horano y telefonos de la

Com151on Médica correspondlente a la Jl\llSd]CClOl‘l del domicilio donde reside el trabajador)

Para ello deberd hacerlo dentro del plazo de DOS (2) anos prewsro por el articulo 44 de lu
LeyN° 24.557".

‘Formulario C: Finalizacion dé la Incapacidad Laboral Temporaria (LL.T.)

'Es el instrumento a través del cual la ART. o el E mpleador Autoascgurado mfoima al
'empieadon y al trabajador sobre las condiciones de Fmahzamon de la Incapacidad Laboral

Temporaria (I.L.T.). Es_te formulario deberé contener como minimo la siguie‘nte informaci(’)n:

o
i i
e e

1. Fechade cese de la LLL.T. ' ‘ 2

L k
i k .
4

i
¢
k

2. Datos de filiacion del trabajador

3. Nuamero de caso (regisiro)

{ :
RN Sl

© e iy
JUNSIE
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ANEXO IT

| 4. \Fecha del caso

" 5. Fechade inicio de la LL.T.

‘ 6. Motivo de la Finalizacion de la Incapacidad Laboral Temporaria |
; ga) Alta médica

; b) Transcurso de UN (1) afio de la fecha de la deteccion de la en fennedad profesional

c) Muerié
I L d) Dec]%?acién de InCapaéide{d Laboral Pérmanente (d.L.P) |

|
i
|
i
i
1
i
i

Si corresponde alta médica y esta se determind antes del transcurso de b) informar si

it

~se debe é:fgaluar la L]C&l_p@fidi_ﬁ&lLélﬁ)Of&\l Pérmanénte (Ii.L.P.)f

‘“g

Consignar si debe continuar recibiendo prestaciones asistenciales.

8i ‘Fecha de 'pres_venta(;ién‘ del traBﬁaja’dor pa_r‘\a la aeterminacién del grado de incépacidad 0
~firma del acuerdo de homologacion de una LL.P..

El in»1mento depe contener al pie una leyenda que exprese el siguiente mensaje "Sr.

Trabajador: en caso de discrepancia con esta decision Ud. puede concurrir a la

Comision Médica, sita en' ... (debiéndose consignar a continuacién la direccion,

horario y teléfodos de la Comisién Médica correspondienité a la jurisdiccion-del ~ =7 -

domicilio donde feside el trabajador)... P((ra ello deberd hacerlo‘ dentro del plazo de
DOS (2) arios pre}i)islo por el articulo 44 de la Ley N° 24557,
El empleador chiré ser notificado por medios escritos y/o electrénicos sobre la fecha

de alta médica del trabajador. i
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Formulario D: Esquema de Formulario de Denuncia.

Es el instrumento por medio del cual A.R.T. o Empleador Autoasegurado, denuncia una

IS H

B

[

1 Empv leador
‘ a. Nombre de la empresa (Razc}n social)
b. C.ULT. |
c.‘ - C.LL.U. principal
| d ART.

] - el .'N° Contrato

R il
il M

- f,- Direccion. -

. Cédigo pdstal

Empresa sdbconti‘étada ‘" ‘ Si. S No

4 C.UILT.de ocurrencia
j.~ Nombre del establecnn@nto enel que se detecta la enfelmedad profesmnal
k. Cédigo de Establécimifmto
11" C.LLU. del establecimiento
m. Direccion del establecimiento ‘
h. Codigo postal del estaélecimiento |

o. Provincia donde se detectd la contingencia ..

b 2 Trabajador

a:ﬁb Nombre y apellido

Enfermedad Profesional. El mismo debe contener como minimo la siguiente informacion:
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ANEXO II
b. C.ULL. (o D.N.L. %:n caso de que no tuviera C.U.I.L.)
c. Sexo o »
d. Fecha ¢¢ nacimiento
; ‘e Estado civil
L . Nacionalidad

' g. Fecha de ingreso

é h Situacién contractl;al

i“ i, + Turno de trabajo | - Fijo Rotativo

% ‘Horario habitual : Desde..... E.Hasta.i ......

5 k questo de trabajo al momento del diagnés&éo de la enfermedad profesional (Seét’m

cédigo C.LU.O. v. 1988)

1. Antigiiedad en el puesto 11)

. m! Puesto anterior al momento del diagndstico de la enfermedad profesional (Segun

: codigo C.1.U.O.v. 1988)

. n. Antigiiedad en el puesto anterior diagnosticado
0. Fechz «e tltimo examen periddico

i

3. Datos de la enfermedad denunciada

i

i B

a.. Descripcion de late'nfermedad denunciada
b. Agente causante (ver tabla)
¢. Agente material asociado (ver tabla)

d. Tiempo de exposicién al agente (en meses)




