FORMULARIO 1

NOTA DEL EMPLEADOR

Lugary Fecha: ..............
Sres. Oficina de Homologacion y Visado

Tenemos el agrado de dirigirnos a Uds., con aldéimemitirles la documentacion para
iniciar un tramite de Visado/Fiscalizado del exammegdico en salud que se acompaiia y
su vez, para informales que el abajo firmante presentacion de la empresa/asegurad(

CON AOMICHIO BN e e e e e iy

AULOTIZA @l DIF. e e e e e e e , con
Matricula Profesional N°® ...........ccccoeviiein i, y Matriculamwm Médico del Trabajo
N o, , DNI/LE/LC N® .o , @ gestionar gubricar los

formularios que correspondan como parte de la fimaacionada precedentemente, en
todos los tramites necesarios para registrar ase$as incapacitantes detectadas en los

examenes médicos en salud.

Se adjuntan a la presente:

» Solicitud de intervencion

» Fotocopia del DNI del postulante

» Protocolo del examen fisico

» Protocolos y medios graficos de estudios compleaniestde rutina y sobre los
Agentes de Riesgo

* Antecedentes de incapacidades sobre el postulante

* Aptitud emitida por el Médico del Trabajo

* Notificacion de las secuelas al postulante

Firma y sello:
Aclaracion:
DNI/LE/LC:
Cargo:




FORMULARIO 2

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO

SOLICITUD DE INTERVENCION

Para el Registro de Secuelas Incapacitantes detedés en Exadmenes Médicos en Salud
Datos a completar por el Empleador o la AsegurdBarpleador Autoasegurado

HOJA 1/2
Lugar: Fecha: / /
Por la presente se solicita el Registro de lasé&asuncapacitantes halladas en el exan
realizado con fecha ....... /... [,
Tramite solicitado: VISADO FISCALIZADO
Tipo de Examen Médico:. PREOCUPACIONAL PERIODICO
PREVIO C/DE TAREA AUSENCIA PROLONGADA EGRE SO
TRABAJADOR ...ttt e et et e e e e
CUIL NO: ....... DN e Sexo: ......... F. de Nac........ [....l....
190 0 0] |0 PP
Localidad: ........c.covvvvvvvininnnnnnn. Proviaci.............ccceee.... CP:......... Tel
EMPLEADOR : ..oooiiiiiiiiiiiieee et CUIT NO e
DOMICIHIO: .o Localidad: ...........ccccnneeee. Cliu: .......
o (0 )V/] o [or = o CP: ... Tel: oo

Establecimiento donde trabajara: ............cooviiiiiiiiiii e ———
ASEGURADORA . ..o e Codigo: .....evvvviinnnnne
Tarea (propuesta / ACtUED. .......veeuvirneeriernierierrieeeeeiesieeraeerrerneeennes CIUO: ..o
Agentes de Riesgfen el puesto de trabajo).........c.covveiieiie e e

* Inicialar por las partes.

en



CUIL Ne: HOJA 2/2

SECUELAS ANATOMOFUNCIONALES CON SUS LIMITACIONES/OT ROSHALLAZGOS:

) [
......................................................................... Cdbdigo OMS..............
o) PR PRPUPTTI
......................................................................... Cbdigo OMS..............
0
.......................................................................... Cbdigo OMS................
) ettt e e —————— bttt n b et nane
...................................................................... Cédigo OMS..............
2 PP
......................................................................... Cédigo OMS.................
Estudios aportados(que confirman las secuelas/hallazgos)...........cccccccovevevinnnnnn.n.
Antecedentes de Incapacidades PreViaS..........uueeeeeiiiiiiiieieeeaiieiieieieeeeeee
Médico del Trabajo del Trabajador | Meéxilel Trabajo

Empleador de la Aseg. / Emp.Autoaseg




INSTRUCTIVO FORMULARIO 2

Solicitud de Registro de Secuelas Incapacitantes re  veladas en los Examenes
Médicos en Salud

OBJETIVO: Registrar en la solicitud los datos de las partes y las secuelas
incapacitantes detectadas en los Exdmenes Médicos en Salud.

EMISION: Estarda a cargo del Empleador o de la Aseguradora/Empleador
Autoasegurado.

Contenido:

1. Lugar y fecha: Indicar la localidad, dia, mes y afio en que se realice. La
presentacion no debe exceder los 60 dias corridos, desde la realizacion de
los estudios.

2. "...realizado con fecha...”: Fecha en que se realiz6 el examen o de los Ultimos
estudios complementarios.

3. Tramite solicitado: marcar el que corresponda (en el caso que la secuela
requiera comprobarse con un examen fisico, se debera marcar el Fiscalizado).

4. Tipo de examen: marcar el que corresponda.

5. Trabajador: completar los datos solicitados. N° de C.U.LL. (MUY
IMPORTANTE)

6. Empleador: completar los datos solicitados. N° DE C.ULT (MUY
IMPORTANTE)

7. Asequradora/Empleador Autoasegurado: completar los datos solicitados

8. Tarea: mencionar el puesto o actividad que desarrolla/ra el trabajador en la
empresa y para el cual se le otorgé la “aptitud” en el examen.

9. Agentes de Riesgo: indicar todos los existentes en el puesto laboral.

10.CUIL N°: para el caso de desglose del expediente

11.Secuelas Anatomofuncionales con sus limitaciones: Indicar el nombre de las
secuelas y el grado de limitacion. CODIGO DE OMS.

12.Estudios aportados: mencionar los estudios que acompafian a la solicitud y que
demuestran las secuelas enunciadas en la presentacion.

13.Antecedentes: mencionar las Incapacidades previas al examen preocupacional
que figuren en Dictamenes anteriores, el numero de los mismos y el Organismo
emisor.

14.Firmas: del Médico del Trabajo del Empleador, del trabajador y del Médico del
trabajo de la Aseguradora / Empleador Autoasegurado.

PARA CUALQUIER CONSULTA COMUNIQUESE AL 4321-3500 INT. 1072- 1073, O A
CFERNANDEZ@SRT.GOV.AR



FORMULARIO 3

NOTIFICACION AL TRABAJADOR DE LOS HALLAZGOS DETECTAOS
EN LOS EXAMENES MEDICOS EN SALUD

Lugar y Fecha:

Trabajador: .......coov i,
DNILE/LC: ..

CUIL: e
Tipo de Examen Médico:. PREOCUPACIONAL PERIODICO
PREVIO C/DE TAREA AUSENCIA PROLONGADA EGRE SO

En el dia de la fecha me notifico de las siguientesielas detectadas en el examen mé
en salud realizado con fecha / /

Firma del Médico del Trabajo:

Sello aclaratorio

Firma del trabajador:

Aclaracion:

* ENTREGAR COPIA AL POSTULANTE

dico



FORMULARIO 4

CONSTANCIA DE APTITUD DEL POSTULANTE

Lugar y fecha

Sr. Empleador:

P OSTUIAN . e e
CUIL O DNILCILE: ..o e e e e e e e

TArEAS PrOPUESTAS. .. vt vt iit it eit et eiteet et et et et et et et et et e et e et e et e et e aa e et eaneeneenas

Por lo presente, se informa que sobre la base sleekultados obtenidos en el exan
meédico preocupacional realizado el ...... /... [, palstulante mencionad
precedentemente y de las tareas propuestas metgasopar Ud., se concluye que el mis

Sse encuentra:

APTO SIN CON PREEXISTENCIAS

NO APTO

Firma y sello del
Médico del Trabajo del empleador

nen

mo




