“2020 - ANO DEL GENERAL MANUEL BELGRANO *

Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Saocial
Superintendencia de Riesgos del Trabajo

Datos damnificado:

Apellido y Nombres:

Fecha del Accidente o primera manifestacion de Enfermedad Profesional: / |
D.N.L: C.ULL.:

Fecha de Nacimiento; / !

Domicilio real:

Localidad: Codigo Postal:

Teléfono FIJO: CELULAR (cbligatorio):

Email damnificado:

Datos patrocinante/apoderado (adjuntar copia dniy credencial, ambas caras):

‘Apellido y Nombres:

CUIT - CUIL: Matricula:
Domicilio legal:

Localidad: Codigo Postal: 'l B
Teléfono FIJO: CELULAR (obligatorio):

|Email patrocinante/apoderado:

Seleccione el motivo por el que solicita iniciar el tramite ante la SRT-Comisiéon Médica:

f Pasaron 30 dias corridos del alta médica y no me otorgaron incapacidad (adjuntar copia del alta médica, denuncia del
accidente/enfermedad profesional, DNI y constancia de CBU)

Estoy en desacuerdo con las prestaciones médicas brindadas por la ART o con el alta medica otorgada (en este caso
Comuniquese previamente al 0800-666-6778) — Tramite presencial y de demanda espontanea

Me rechazaron el siniestro (adjuntar copia de denuncia del accidente/enfermedad profesional, carta de rechazo que le envit la
ART, DNI'y cumplimentar los requisitos de la Resolucion N° 899/17)
Hice la denuncia pero la ART nunca me atendio, ni se comunicé conmigo (adjuntar copia de la denuncia y DNI)

Hice la denuncia por reingreso de accidente/enfermedad profesional y no tuve respuesta o me fue denegado. (adjuntar copia de
\ la denuncia de reingreso, de la denegatoria del mismo, del alta médica anterior a la denuncia de reingreso y DNI)

Sr. Trabajador: se le recuerda que, segin la normativa vigente, debera contar con Patrocinio Letrado desde la
primera presentacion. De carecer de Patrocinio Letrado, podra solicitar que se le asigne un letrado del Servicio de
Patrocinio Gratuito. Ante cualquier consulta puede comunicarse a la linea gratulta: 0800-666-6778.

L \ Seleccione este casillero en el caso de que opte por la asignacion de un letrade del Servicio de Patrocinio Gratuito

Firma Damnificado Firma Letrado Patrocinante/Apoderado

COMISION MEDICA 14 - JUNIN - Belgrano 249 Esq. Winter - Junin - C.P. (6000)
Consultas al: 0800 - 666 - 6778 — Horario Mesa de Entradas de 8 hs a 14 hs.
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2020 - ANO DEL GENERAL MANUEL BELGRANO * .

Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social
Superintendencia de Riesgos del Trabajo

Por medio de la presente, y en virtud de lo previsto en el art. 1° de la Ley
27.348, solicito la intervencion de la Comision Medica N° 14 JUNIN, la

cual sera competente en virtud de:

]
D Opci6n de la C.M. correspondiente a su domicilio (debera presentar su ¢
D.N.I)
ERUTCIIIOE . 5 o sovansasssonsoinss
LoCRIBIALE . e cmoceind v v s MG s v ik o5 VA G o S s
PEOVIACHRT .. ot 55k ay N ivea b i S b o s s St ans

Firma y Aclaracion del Damnificado/Apoderado Firma y Aclaracién del Patrocinio Letrado




Ministerio de Produccion y Trabajo
Superintendencia de Riesgos del Trabajo

REQUISITOS COMPLEMENTARIOS

CONTINGENCIA DENUNCIADA COMO ENFERMEDAD PROFESIONAL

O R - 1 {6 L.

(RJDATOS DEL TRABAJADOR

Apellidoy Nombre del Trabalatior: v mimvsiciisssssmss s iasssssivasssss i iy e sorsis i s ass iveesnia s e nssidassss

Fecha de Nacimiento! .....ccimvcecf v iesvisssf vmniivisissiienns Sexo: M D F |:|

(*) NOMDBDIE d@I EMPIEATOT: c.vvovvveuersvesees vereesisses sanssessesanssessscasssssssssesssesssssssses sesess sesses s vessus s vesasm s senssn e ss stsnes srmeasnssen
(*) Teléfono de contacto del EMpPleador: ..o ieiimsissmsissmanns

(*) E-Mail de CONLACLO ABI EMIPIEAION .. v.eivvverresverree s ceraneressersessesessssessesssssssssssesssseess s sssesssessesses sasvesses sassessans sesassansveses

Domicilio legal del Empleador:

3 [0 R e T S e e e DU e e e SR R
B R, 2, S I iy /ANt L U SV R SRS B 0 O o T S Moy
I oLy [T | e R e

(*) Domicilio del establecimiento donde desempefia/ba:
() NEO s cvinsismiunnsmnsiane U JPIBE wvamwsminnsaimmimimnt AT MDD s st i soviabs s torish s sbinse’

) oA T e venessh s sminsspesnmm ot ner i msseer sutioeheresss Ere T piracions Bocapetie bt Pedh gl i T neriresrel L PG P R berasasy srasriyn ipesess
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Superintendencia de Riesgos del Trabajo - 0800-666-6778 - www.srt.gob.ar




(*)Enfermedad denunciada como de indole Profesional/Laboral .........wiiimimmeii s s o

(*) Fecha de toma de conocimiento/diagndstico de la Enfermedad denunciada:.........ocoviniiniiiinini
(*) Antigliedad en |a EMPresa (@R0S/MESES): i vuisisesiansst siesisnsssiosesssiisessessnssessossasasssssvessbsssnsss sesssssssens s s anss
(*) Antigiiedad en el Puesto/Sector de trabajo (@f0S/MESES) i . i i i ii st caas st iassih s i st ess s b s ans s

Nombre del PUESTO/SeCtor A trab@jor ...t s s es sy e sb s srae s sebsssas ek bRt she bebassoba ek ass bbb nan

(*) Jornada Laboral:

o cantidad de BOras SEMATTBIEET 1. ot iorsisssors s asorsssssn s ssimssmesiitoiosiind e s ss sm o v S bHen sk pinss s anssagisss

= cantidad de dias trabajados @ 12 SEMANA: ...t e i e s s et e s ans e s

Conoce si estd expuesto a un agente de riesgo (sefiale con una cruz): Sl

Agente/s de riesgo INVOCAOO/ ST . imuicmsisiivsonsamursmiraas s S ross s At s e pa RN s s o8 b T bR S uAv e AP sa s s aanbiamnias

NO

(*) Utiliza Elementos de Proteccidn Personal (sefiale con una cruz): Sl

NO

En €as0 afirmativo, INIGUE CUBIES: ... ..ueevuvrisirerensensiesessssvesssssserasssissss ssnss sestessusasssssans ssssns ssesss ensaessbosns ssebueststossarasssssans

(*) Descripeidnide Jas tareas realraAlRST .. i it s sesis iy iR sir sy iis v s ase A b Som v AR bR S s

(*) Alguna vez lo cambiaron de puesto de trabajo: Sl NO

Superintendencia de Riesgos del Trabajo - 0800-666-6778 -

www.srt.gob.ar




(*) En caso afirmativo, detalle que tareas realizaba: . ......ccv i i s s s s e

(*) En la actualidad continua trabajando para el empleador mencionado anteriormente: Sl NO

(*) En caso negativo, sefiale el motivo del case laboral:

Licencia Médica Despido Suspension de Tareas

(*) Por |la Enfermedad denunciada a la ART/EA, realizé algun tratamiento médico Sl NO

(*) En caso afirmativo, detalle el tratamiento médico que realizaba: ... e i s

(*) En caso de que la Enfermedad denunciada a la A.R.T./E.A. como de indole |laboral sea alguna de las
siguientes, complete la totalidad de los campos que a continuacion se detallan:

Disfonia: Se desempefia/ba como docente:

NO Sl

En caso afirmativo, tiene actividad frente al curso con una cantidad de
horas igual 0 mayor a 18 hs cdtedra o 13.5 hs reloj por semana al frente

de uno o mas cursos:

NO S|

Es/era operador de Call Center:

NO Sl

En caso afirmativo, estd/ba expuesto al uso de la voz mads de 13, 5 hs
reloj semanales

NO Sl
Superintendencia de Riesgos del Trabajo - 0800-666-6778 - www.srt.gob.ar




Espondiloartrosis lumbar: Conduce/conducia vehiculos de transporte urbano o interurbano de

pasajeros:

NO S

Conduce/conducia maquinaria agricola:

NO S

En caso Afirmativo, iNdique CUAIES: ... iiiminismsne e ciraes e s eessiiiieans

Conduce/conducia maquinaria pesada del tipo vehiculos viales o
maquinaria de construccion: retroexcavadoras, palas, aplanadoras, etc.:

NO Sl

En caso Afirmativo, indique CUBIes: ... e i s vsrsmesssssnasen oo

Hernia lumbar: Realiza/ba Levantamiento Manual de Cargas:

NO S

En caso afirmativo, levanta/ba mas de 25 Kg.

NO S

Indique peso aproximado de los objetos manipulados en Kilogramos:

weevennenens KilOgramos,

Indique la cantidad de levantamientos aproximados por hora/jornada:

levantamientos.

Varices Camina/ba menos de 100 metros por hora, durante por lo menos 3 hs.
(primitivas bilaterales) seguidas en la jornada:
NO Sl

Permanece/permanecia estatico (sin caminar) por lo menos 2 hs seguidas
en la jornada:

NO S
Superintendencia de Riesgos del Trabajo - 0800-666-6778 - www.srt.gob.ar




Otra (en caso de no ser ninguna de las anteriores), indigue la Enfermedad:

IMPORTANTE:

Sr. Trabajador, el presente formulario debe ser completado de pufio y letra, en imprenta mayuscula.
Asimismo, se le informa que los datos por Ud. consignados en el presente formulario revisten cardcter de
declaracién jurada.

Ante la inconsistencia de los datos o ante la ilegibilidad de lo que fuera consignado por Ud. en el presente
formulario se procedera al cierre y archivo de las actuaciones, debiendo ser iniciado un nuevo tramite
médico una vez subsanada |a irregularidad.

(*) Datos obligatorios.

[Firma y aclaracion del trabajador damnificado] [Firma y aclaracién del Letrado Patrocinante]

[Firma y aclaracién del Funcionario SRT interviniente]

Superintendencia de Riesgos del Trabajo - 0800-666-6778 - www.srt.gob.ar




2019 — ANO DE LA EXPORTACION *

Ministerio de Produccion y Trabajo
Superintendencia de Riesgos del Trabajo

Sr/a. Trabajador/a:

Con el objeto de iniciar trdmite con motivo de RECHAZO DE LA DENUNCIA DE LA
CONTINGENCIA, y en cumplimiento de lo establecido por la Resolucién S.R.T. N° 899/2017,
Disposiciones Aclaratorias de la Resolucion S.R.T. N° 298/2017, Usted deberd llevar a cabo
presentacion escrita con la debida asistencia de su letrado patrocinante, constituyendo domicilio
especial y electronico (art. 1° Ley N°© 27.348; art. 28 y 36 Res. S.R.T. N° 298/2017), mediante la
cual:

a) En los supuestos de Accidente de Trabajo:
1. Formule descripcion de los hechos y circunstancias en que acontecié el siniestro
rechazado, debiendo precisar:
a) Fecha y hora del siniestro;
b) Relato del siniestro;
¢) Establecimiento donde presta servicios y lugar del accidente;
d) Puesto de trabajo/lareas habituales;

e) Horario de trabajo del dia en que ocurrié el siniestro y si continuo trabajando
ese dia y los subsiguientes.

f) Si recibié atencion médica luego del accidente de forma inmediata y ésta no
estuvo a cargo de su Aseguradora de Riesgos del Trabajo (A.R.T.) o de su
Empleador Autoasegurado (E.A.), deberd indicar la fecha, hora y el centro
asistencial que intervino. Para ello, podra acompanar copia de las constancias
de atencion médica, recetas y/o cualquier otra documentacion que acredite la
atencion dispensada.

g) En los casos de accidentes in itinere, deberd acompaiiar:

I.  copia de la denuncia u exposicion policial en la que se informe la
ocurrencia del accidente, en caso de existir;

Il croquis ilustrativo del itinerario en el que se detalle el lugar desde
donde se inicid el trayecto, el lugar donde ocurrié el accidente y el
lugar de destino;

2. Ofrezca la PRUEBA de que inténteme valerse acompanando la documental.
3. Acompaiie los requisitos establecidos en los articulos 1° y 2° de la Resolucién

S.R.T. N° 298/17: DENUNCIA y NOTIFICACION DEL RECHAZO DE LA

CONTINGENCIA.

b) En los supuestos de Enfermedad Profesional:

1. Formule descripcion de los hechos y circunstancias en que se originé la enfermedad
rechazada, debiendo precisar:
a) Establecimiento donde presta servicios;
b) Puesto de trabajo/tareas habituales, refiriendo el uso de elementos de
proteccion, en caso de corresponder;
¢) Antigiiedad en la Empresa;
d) Antigiiedad en el puesto/sector de trabajo;

Pagina 1 de 2




Ministerio de Produccion y Trabajo
Superintendencia de Riesgos del Trabajo

¢) Jornada Laboral, distinguiendo cantidad de horas semanales y dias trabajados
semanalmente;

) Si recibié atencion médica por la enfermedad denunciada, debiendo indicar la
fecha, hora y el centro asistencial que intervino. Para ello, podra acompanar
copia de las constancias de atencién médica, recetas y/o cualquier otra
documentacion que acredite la atencion dispensada.

g) Agentes de Riesgo invocados.

2. Ofrezca la PRUEBA de que inténteme valerse acompanando la documental.
Acompaie los requisitos establecidos en los articulos 1° y 2° de la Resolucion
S.R.T. N° 298/17: DENUNCIA y NOTIFICACION DEL RECHAZO DE LA
CONTINGENCIA.

(S}

Serdn admisibles todos los medios de prueba menciondndose al solo titulo enunciativo
los previstos a continuacion: DOCUMENTAL, TESTIMONIAL, PERICIAL e
INFORMATIVA. Cada medio de prueba debera detallar los alcances de aquello que la
compone.

Para el caso de prueba TESTIMONIAL, las partes podran ofrecer hasta un maximo de
tres personas mayores de 16 afos, para ello deberdn detallar, en su descripeion de los hechos,
Nombre y apellido, nimero de Documento Nacional de Identidad (D.N.1.), direccién, localidad
y medios de contacto telefénico y de correo electronico.

Para ¢l caso de prueba PERICIAL las partes podran presentar o proponer la designacion
de peritos a su costa. En la presentacion se deberd especificar la especialidad, los datos del
perito propuesto y los puntos de pericia. La prueba pericial médica no serd producida en esta
instancia, debiendo el médico de la Comisién Médica en su intervencion posterior, expedirse
sobre la pertinencia y necesidad de su produccion.

Luego del andlisis preliminar, podrd rechazarse la prueba ofrecida que se considere
manifiestamente improcedente, superflua o meramente dilatoria.

Se le recuerda, que los honorarios profesionales del letrado patrocinante que Usted
designe, estarin a cargo de la Aseguradora de Riesgos del Trabajo (A.R.T.) o el Empleador
Autoasegurado (E.A) (art. 37 Res. SR.T. N° 298/2017). En caso de no contar con uno, podra
requerir se le provea una gratuito a cargo de esta S.R.T.
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“2020 - ANO DEL GENERAL MANUEL BELGRANO *

Ministerio de Taabajo, Emplea 4 Seguridad Sacial
Suprindindencia de Risgor del Tralajo

Conforme las disposiciones del Decreto N° 298/20 y sus prorrogas se procedié con
la suspension del curso de los plazos, dentro de los procedimientos administrativos
regulados por la Ley Nacional de Procedimientos Administrativos N° 19.549, por el
Reglamento de Procedimientos Administrativos. Decreto 1769/72 - T.0. 2017 y por
otros procedimientos especiales, a partir de la publicacidn de este decreto.

No obstante, dicha norma dej6 a salvo la validez de los actos cumplidos o que se
cumplan.

Ahora bien, en el marco del tramite especial por Ud. iniciado y teniendo en
cuenta el caracter alimentario de las prestaciones alli solicitadas, se requiere
gque informe a esta Comisién Médica Jurisdiccional si autoriza la continuidad
del tramite y la intervencion, en su caso, del servicio de homologacién, cuya
actuacion se producira de manera remota, sometiéndose voluntariamente a
los plazos previstos por la normativa vigente.

Caso contrario las actuaciones se reservaran hasta tanto cese el estado de

emergencia y con &l se produzca el levantamiento de |a citada suspensién

Autorizo la continuidad del trémite (marcar con una X):

Sl

NO

Firma y aclaracion del damnificado

Firma y aclaracion del letrado




