Resolucién Conjunta N° 590/96 S.A.F.J.P. y 184/96 S.R.T.
Bs. As., 28/8/96

VISTO la Ley N° 24.241 y la Ley N° 24.557, y

CONSIDERANDO:

Que las Comisiones Médicas creadas por la Ley 24.241 adecuaron su estructura de acuerdo a las
nuevas funciones que les asigna el articulo 50 de la Ley 24.557.

Que es necesario normalizar los distintos tramites en las que intervienen definiendo los
procedimientos administrativos correspondientes.

Que a los efectos de mantener actualizados los procedimientos en cuestion, es necesaria la
asignacion de tal responsabilidad en las areas involucradas.

Que el Superintendente de Administradoras de Fondos de Jubilaciones y Pensiones se encuentra
facultado para dictar la presente, por las atribuciones que le fueran conferidas por los articulos
118 inc. b) y 119 inc. b) de la Ley 24.241 y del Decreto N° 1883/94.

Que el Superintendente de Riesgos del Trabajo se encuentra facultado para dictar la presente,
por las atribuciones conferidas por el articulo 21, inciso 3 de la Ley 24.557 y el Decreto N°
717/96.

Por ello,

EL SUPERINTENDENTE DE ADMINISTRADORAS DE FONDOS DE JUBILACIONES Y PENSIONES
Y

EL SUPERINTENDENTE DE RIEGOS DEL TRABAJO

RESUELVEN:

ARTICULO 1° — Aprobar el MANUAL DE NORMAS DE PROCEDIMIENTOS PARA LOS TRAMITES EN
QUE DEBAN INTERVENIR LAS COMISIONES MEDICAS Y LA COMISION MEDICA CENTRAL, que
como Anexo | forma parte de la presente Resolucidon y que contiene el procedimiento a seguir en
los tramites procedentes del Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones y de la Ley de
Riesgos del Trabajo.

ARTICULO 2° — Asignar a la Gerencia de Coordinacion de Comisiones Médicas de la
Superintendencia de Administradoras de Fondos de Jubilaciones y Pensiones la responsabilidad de
mantener actualizados los procedimientos a seguir en los tramites procedentes del Sistema
Integrado de Jubilaciones y Pensiones, con intervencidn de la Gerencia de Gestion e Informatica.

ARTICULO 3° — Asignar a la Subgerencia Control de Prestaciones de la Superintendencia de
Riesgos del Trabajo la responsabilidad de mantener actualizados los procedimientos a seguir en
los tramites procedentes de la Ley de Riesgos del Trabajo.

ARTICULO 4° — Facultar a las instancias mencionadas en los articulos 2° y 3° de la presente, a
elaborar y aprobar las actualizaciones periddicas a que se hace mencion, comunicando la misma a
la otra Superintendencia dentro de las (48) hs. de aprobada la modificacion.

ARTICULO 5° — Esta Resolucion entrara en vigencia el dia siguiente a su publicacién en el Boletin
Oficial.

ARTICULO 6° — Comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Nacional del Registro Oficial y
archivese.

WALTER ERWIN SCHULTHESS, Superintendencia de A.F.J.P. — ROBERTO JOSE DOMINGUEZ,
Superintendente de Riesgos del Trabajo.



ANEXO 1

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA LOS TRAMITES EN QUE DEBAN INTERVENIR LAS
COMISIONES MEDICAS Y LA COMISION MEDICA CENTRAL

PROCEDIMIENTO A SEGUIR EN LOS TRAMITES PROCEDENTES DEL SISTEMA
INTEGRADO DE JUBILACIONES Y PENSIONES

TRAMITACION DE RETIRO POR INVALIDEZ
Actuacion ante la Comision Médica
Armado del Expediente

El Administrativo de la Comision Médica debera realizar el siguiente procedimiento, en
oportunidad de ingresar documentacion o un expediente en la Comision Médica:

1. Recibir copia del formulario de “Solicitud de Beneficios Previsionales” juntamente con
la documentacion probatoria de la identidad, del domicilio real, de los estudios,
diagnosticos y certificados médicos que posea y la certificacion de nivel de educacién formal
alcanzado. A falta de esta ultima documentacion, el solicitante debera presentar declaracion
jurada del mismo.

2. Sellar y fechar (con especificacion de dia y hora) la “Solicitud de Beneficios
Previsionales™.

3. Asignar nimero de expediente a la solicitud ingresada. Integrar la documentacion referida
en el parrafo 1. en una carpeta cuya tapa sera la caratula (Form XXX - Anexo F). La
numeracion debera ser integrada por:

a) Los tres primeros digitos que identifican a la Comisién Médica.

b) “P” - Identificacion trdmite Previsional

c) Los cuatro siguientes a partir del 0001 que identifican al nimero de expediente.
d) “/”.

e) Los dos ultimos al afio de emisién.

Ej.: 001-P-0001/96 Comision Médica N° 1, Tramite Previsional Expediente N° 1
del afio 1996

4. Dar de alta en el registro de expedientes interno de la Comisiéon Médica, los datos de la
solicitud ingresada.

5. Proceder al armado del expediente en los casos que no ingrese armado, con los siguientes
elementos:

a) Hoja caréatula: Es la tapa del Expediente (Form XXX - Anexo F).
b) Copia de la “Solicitud de Beneficios Previsionales”.

c) Fotocopia del Documento Nacional de Identidad, Libreta de Enrolamiento o Libreta Civica
y constancia de domicilio.

d) Certificados del nivel educativo formal alcanzado o declaracion jurada del mismo.
e) Estudios médicos.

6. Se deberda foliar con sello foliador de la Comisibn Médica todas las actuaciones por orden
correlativo de incorporacion, debiéndose colocar el mismo en el extremo superior derecho,
no siendo superpuesto a ninguna escritura. El acta de recepcion sera el folio N°© 1.



La Comisién Médica que inicia una actuacion, y en cada caso la que la remite sera la
responsable de la operaciéon de foliatura, la que sera controlada por la dependencia
receptora.

Se incorporaran foliados al Expediente todos los Estudios efectuados y las placas
radiograficas; para estas dltimas se colocara un adhesivo blanco en un extremo, que
permita la colocacion del folio. Soélo se incorporaran foliados los sobres que contengan
datos de interés (matasellos de correo con fecha, etc.).

Los errores de foliatura deberan ser salvados, bajo constancia escrita en la foja
errbneamente foliada y refoliando las actuaciones con sello refoliador.

Los expedientes provenientes de un Organismo Oficial que se incorporen a las actuaciones,
no continuaran la foliatura de ésta (es decir, no deben ser foliados) y mantendran su propia
caratula y foliatura, pero deberan estar precedidos de una providencia en la que conste el
ente de donde proviene, el numero del mismo, las fojas Utiles y los errores de foliado si los
contuviere. La foja siguiente a incorporar llevard como nimero de folio el nUmero siguiente
al de la providencia de agregacion.

Si las actuaciones que se desean agregar, provienen de un organismo no oficial, se
procedera al foliado de las mismas.

En el caso de desglose de parte del contenido del expediente a pedido del afiliado,
apoderado, Juez u otro, se dejara constancia en el expediente, aclarando motivo del
desglose, persona que lo ha solicitado y fojas que fueron desglosadas, reemplazando las
mismas cuando fuera posible por fotocopias.

7. Devolver el expediente a la Administradora correspondiente sélo en los casos que se
mencionan a continuacion, adicionandole nota explicando el motivo de la devolucion. Se
archivara como comprobante de la devolucion la hoja caratula y copia de la nota de
devolucidén con el respectivo acuse de recibo.

a) Ausencia de la “Solicitud de Beneficios Previsionales” donde se indica el beneficio
solicitado.

b) Falta de copia del documento de identidad.
c) Falta de certificacion de domicilio.
d) Falta de certificado del nivel educativo formal alcanzado o declaracion jurada del mismo.
e) Solicitud de un beneficio previsional no contemplado en el presente anexo.
Cuando la Administradora remita el expediente completo, se le asignara un nuevo ndmero.
Evaluacion del Expediente
El Coordinador de la Comision Médica:

1. Procedera a realizar una evaluacion respecto del contenido y forma de la documentaciéon
médica remitida por la Administradora.

2. Asignara el expediente a por lo menos 2 médicos de la comisidon, teniendo en cuenta la
patologia del afiliado y las especialidades de los médicos, asegurando una distribuciéon
equitativa entre todos los miembros de la comisién, incluido el mismo.

En casos excepcionales y debidamente justificados y/o en aquellos otros en que la Comision
se constituya en el domicilio del Afiliado o en el lugar de internacién, la revisacibn médica
podra ser delegada en uno de miembros el que actuard como informante del resto. Del
acto de delegacién se dejard constancia en el expediente, requiriendo el acuerdo de la
mayoria simple de sus integrantes.

Citacion del afiliado



. Analizar en base al expediente, las condiciones ambulatorias del afiliado, decidiendo citar al

mismo o constituirse en el domicilio donde el afiliado denuncia encontrarse.

. Emitir el formulario de “Notificacion de comparencia para examen meédico” (Form. XXX -

Anexo A) por duplicado. EI examen debera practicarse dentro de los 15 (quince) dias
corridos de efectuada la solicitud ante la A.F.J.P. En aquellos casos en que por demora de la
Administradora/Correo, el plazo de citacion se encuentre cercano o vencido, se asegurara
que la misma se practique dentro de los 13 (trece) dias corridos del ingreso del expediente
a la comision médica.

. Remitir el original de la “Notificacibn de comparencia para examen médico” al

afiliado/apoderado, mediante notificacion fehaciente por el correo mas conveniente segun la
prestacion y el cumplimiento de plazos, ya sea citando al afiliado o comunicando que la
comision se constituira en su domicilio. La comunicacion debera hacerse siempre con acuse
recibo.

. Archivar en el expediente el duplicado de la "Notificacibn de comparencia para examen

meédico" junto con el comprobante de haberse emitido la notificacion fehaciente.

. El gltimo dia habil de cada semana, remitira a las partes interesadas (exceptuando al

afiliado/apoderado) por medio fehaciente un listado informando los tramites realizados
(Form. XXX - Anexo E).

. Si el afiliado/apoderado solicitara por medio fehaciente una nueva fecha para la 1ra.

Revisacion Médica, incluidos aquellos casos en que el mismo manifestara su imposibilidad
de traslado, procedera a asignarla y comunicarla mediante notificacion fehaciente, y listado
semanal a las partes interesadas.

Procedimiento ante la no concurrencia del Afiliado

1.

Si el afiliado no concurriese a la fecha asignada a lera. Revisacion Médica, se lo citara
nuevamente bajo apercibimiento de que en caso de incomparencia se dispondra la
caducidad y archivo del tramite, utilizando el formulario “Notificacion de Comparencia para
Examen Médico” (Form. XXX - Anexo A) con el agregado del texto “En caso de
incomparencia se dispondra la caducidad y archivo de este tramite. Queda Ud.
Notificado.” , con copia del mismo al apoderado.

. En caso de no concurrencia se labrara un Acta disponiendo la caducidad y archivo del

tramite y se notificard a las partes interesadas por listado y afiliado/apoderado por
notificacion fehaciente.

Examen médico

1.

Previa acreditacién de identidad del afiliado, se efectuard un examen psicodiagnostico y
clinico, cuando el mismo concurra a la citacion.

Realizada la evaluacion, se pueden presentar los siguientes casos:

a) Si fueran necesarios nuevos estudios y/o interconsultas con especialistas, en ese
momento se debera:

1) Indicar los estudios diagndosticos necesarios.

2) Concertar con los profesionales que se encuentren en el “Listado de Prestadores” el
dia y hora de la consulta.

3) Emitir el formulario de “Orden de estudios para tramite de retiro por invalidez” (Form.
XXX - Anexo C), por duplicado.

4) Entregar al afiliado, en sobre cerrado con la leyenda “Para ser abierto sélo por el
destinatario”, el original de la “Orden de estudios para tramite de retiro por invalidez”.



5) Hacer firmar al afiliado el duplicado donde consta que retiré original para entregar al
prestador.

6) Incorporar al expediente el duplicado.

7) Fijar lugar, fecha y hora para la segunda revisaciéon médica, la que no debera exceder
de un plazo de 30 dias corridos. A excepcion de casos debidamente justificados, que
segun el Baremo deban ser evaluados en un tiempo mayor.

8) Notificar a las partes interesadas el lugar, fecha y hora para la segunda revisacion
meédica por medio del listado semanal.

b) Si no fueran necesarios nuevos estudios y/o interconsultas con especialistas, se
procedera a asignar la fecha de emision del Dictamen dentro de los 10 (diez) dias habiles
de efectuada la revisacion médica, la cual sera notificada fehacientemente a las partes
interesadas por medio del listado semanal, para luego continuar con el punto Dictamen.

3. Emitir el formulario “Acta de Examen Médico para tramite de retiro por invalidez” (Form.
XXX - Anexo B), en original Unicamente. Registrandose la historia clinica previsional con
detalle de:

a) Examen psicodiagndstico.
b) Examen clinico.

c) Aptitudes del afiliado para capacitarse en la realizacion de tareas acorde a su minusvalia
(de ser posible).

d) Detalle de los estudios y/o interconsultas solicitadas.
e) Lugar, fecha y hora para la 2da. Revisacion Médica.

4. Este acta debera ser firmada por la Comisién Médica, el afiliado y los médicos designados
por las partes interesadas que estuvieren presentes.

Recepcion de estudios complementarios realizados por los especialistas

1. Recibir de los especialistas los Estudios requeridos segun duplicado de la “Orden de estudios
para tramite de retiro por invalidez” archivado en el expediente.

2. Proceder a controlar que los estudios cumplan con los requerimientos dispuestos.
3. Archivar toda la documentaciéon en el expediente.
Procedimiento ante la no concurrencia del afiliado a la 2da. Revisacion Médica

1. Si el afiliado no concurriese a la 2da. revisacion médica se lo citara nuevamente a través del
Formulario “Notificacion de Comparencia para Examen Médico (Form. XXX - Anexo A). Si no
compareciese se procedera a reservar el trdmite en cuyo caso se labrard un Acta
disponiendo la reserva del mismo, notificando a las partes interesadas por listado y
afiliado/apoderado por notificacién fehaciente.

2. Si el afiliado concurriese sin los estudios correspondientes se procederd a reservar el
tramite, juntamente con nota solicitada al prestador donde conste que el afiliado no se
presentd a realizar los estudios, labrando un Acta disponiendo la reserva del mismo,
notificando a las partes interesadas por listado y afiliado/apoderado por notificacion
fehaciente.

3. Cuando el afiliado se presente nuevamente, se le asignara nueva fecha para revisacion
meédica dentro de los 10 dias corridos siguientes.



4. Si el afiliado solicitara una nueva fecha para la recitacion a la 2da. Revisacion Médica
procedera a asignarla mediante notificacion fehaciente, remitiendo copia de la misma por
listado semanal a las partes interesadas.

Segunda revisacion médica

1. Ante la concurrencia del afiliado, o la constitucion de la Comisidon Médica en el lugar donde
se encuentra, se deberan evaluar los antecedentes reunidos en el expediente, pudiendo
presentarse dos situaciones:

a) Que se encuentren reunidos todos los elementos necesarios para dictaminar, por lo que
se redactara el Acta de 2da. Revisacion Médica, fijando fecha de dictamen, dentro de los
10 dias habiles siguientes, notificando a las partes interesadas por listado y al afiliado por
suscripcion del Acta.

b) Que no se rednan todos los elementos necesarios para dictaminar, por lo que se
redactara el Acta de 2da. Revisacion Médica (Form. XXX - Anexo B), solicitAndose la
practica y/o interconsulta faltante y fijandose fecha de dictamen, dentro de los 10 dias
habiles siguientes, notificando por listado a las partes interesadas y al afiliado/apoderado
por suscripcion del Acta.

Notese que la solicitud de estudios no prolonga el plazo.
Dictamen

1. Emitir el formulario de “Dictamen de Comision Médica tramite de retiro por invalidez”
(Form. XXX Anexo D), dentro de los 10 (diez) dias habiles siguientes de suscripta el “Acta
de Examen Médico para tramite de retiro por invalidez” correspondiente a la lra. y/o 2da.
revisacion médica, segun modelo vigente y estableciéndose el porcentaje de disminucién de
la capacidad laborativa (calificacion de invalidez).

2. En el dictamen debera constar, en caso de corresponder:
a) Tratamiento de rehabilitacion psicofisica y/o de recapacitacion laboral.
b) Tratamientos médicos curativos de probada eficacia.

3. El dictamen sera suscripto como minimo por tres miembros de la comision, incluyendo
preferentemente a los médicos asignados al tratamiento del mismo.

4. Las partes podran designar representantes para participar en la audiencia del dictamen
quienes podran presentar estudios y diagnésticos realizados a su costa, asi como
antecedentes e informes. En los supuestos que existieran objeciones por las partes
presentes y/o por los miembros de la comision, se registrara un resumen de sus dichos en
el Libro de Actas habilitado a tal fin y seran suscriptas por el objetante, sin provocar
incidencia sobre la tramitacion del expediente.

Estas disidencias no seran asentadas en el dictamen (resolucion).

5. Notificar dentro de los 3 (tres) dias corridos, el "Dictamen de Comision Médica tramite de
retiro por invalidez" de la siguiente forma:

a) Original: Para el afiliado o su apoderado y las copias correspondientes a las partes
interesadas, con aclaracion de “ES COPIA FIEL” firmada por cualquier miembro
integrante (médico) de la Comision.

Apelacion del dictamen emitido por la Comision Médica

Los dictamenes que emitan las Comisiones Médicas seran recurribles por las partes
interesadas ante la Comision Médica Central.



Bastara para ello hacer una presentaciéon escrita antes de los 5 (cinco) dias habiles de
notificado el dictamen en la Comisién Médica actuante. Dicho plazo vencera cumplidas las dos
primeras horas héabiles del dia sexto.

En la presentacion debe constar de:
a) Apellido y nombres del afiliado (excluyente).
b) C.U.L.T. o C.U.I.L. del afiliado (no excluyente).
c) Comision Médica actuante (no excluyente).

d) Objeciones que se consideren necesarias sobre los fundamentos del Dictamen,
consignando expresamente que se apela la resolucion notificada (no excluyente).

e) Firma del apelante/apoderado (excluyente).

El administrativo de la Comisién Médica debera realizar el siguiente procedimiento:

1.

2.

Recibir la apelacion.
Verificar el cumplimiento de los plazos establecidos en la presentacion.

. Remitir lo actuado por Correo Interno (Bolsa) a la Gerencia de Coordinacion de Comisiones
Médicas, dentro de las 48 horas desde la finalizacion del plazo de apelacién, para su
remision a la Comision Médica Central, con firma del Coordinador de la Comision,
adicionandole la Hoja de Ruta. (Form XXX - Anexo G).

. Fotocopiar lo actuado como resguardo de la documentacién para casos de extravio y
archivar las mismas en el Bibliorato de Expedientes Apelados, ordenado por fecha de
dictamen.

. En caso que la apelacion fuera interpuesta vencido el plazo legal se dejara constancia en el
expediente con el siguiente texto: “Atento el recurso interpuesto a fs. ..... \Y
resultando el mismo extemporaneo (conforme art. 49, punto 3, Ley 24.241), se
rechaza el mismo. Notifiquese al recurrente”.

. En el caso precedente se elaborara la siguiente notificacion, que se le remitira al apelante.
“Se le hace saber que atento haber transcurrido en exceso el plazo legal previsto
por el art. 49, punto3, de la Ley 24.241, la apelacion interpuesta contra el
dictamen de fecha ...... , de esta Comisiéon Médica (Expediente N° ....... ) resulta
extemporanea. En consecuencia le notifico que dicho recurso ha sido rechazado.”.
El plazo para remitir la notificacion de rechazo no debe exceder 10 dias.

. En el listado semanal a remitir a las partes interesadas, se informaran los dictamenes
apelados en tiempo. De tal forma que las otras partes tomen conocimiento que el dictamen
fue apelado. Ademaés sera notificado el afiliado por medio fehaciente.

. Se informara en el listado, cada 20 dias, que a la fecha de emisién del mismo no se ha
recibido apelaciéon por las partes interesadas de los dictamenes, por lo que podrian
considerarse firmes.

Partes Interesadas

REPARTO CAPITALIZACION
ANSeS AFJP
Afiliado/apoderado Cia. De Seguros

Afiliado/apoderado

ANSeS (Cuando son hombres
nacidos antes de 1963 y mujeres
nacidas antes de 1968)



Comision Médica Central
Evaluacion del Expediente
El Coordinador de la Comisién Médica Central:

1. Procedera a realizar una evaluacion respecto al contenido y forma de la documentacion
meédica remitida por la Comision Médica actuante.

Asignara el expediente a por lo menos dos médicos de la comision, teniendo en cuenta la
patologia del afiliado y las especialidades de los médicos, asegurando una distribucion
equitativa entre todos los miembros de la comision, incluido el mismo. Con la siguiente
indicacion que surge de la evaluacion efectuada en el punto anterior y considerando que la
revisacion médica debera hacerse sélo y exclusivamente en aquellos casos en que las
propias particularidades de la patologia invalidante de que se trate y de los términos en que
quedare planteado el cuestionamiento del recurrente, tal examen se hiciere imprescindible
para resolver la apelacion:

a) Podré pasar las actuaciones a dictamen sin citar al afiliado para su revisacion médica.

b) En caso de que las particularidades propias de la patologia invalidante y los términos
planteados en la objecion del recurrente impidan dictaminar, procedera a citar al mismo
para su revisacion meédica, siguiendo con la tramitacion del expediente el mismo
procedimiento establecido para la Comision Médica actuante en la instancia anterior.

En casos excepcionales y debidamente justificados y/o en aquellos otros en que la
Comision se constituya en el domicilio del Afiliado o en el lugar de internacion, la
revisacion meédica podra ser efectuada por un meédico designado a tal efecto por la
comision médica, el que actuara como informante. Del Acto se dejard constancia
expresa en el expediente, requiriendo el acuerdo de la mayoria simple de sus
integrantes.

Apelacion ante la Comision Médica Central

Los dictamenes que emita la Comision Médica Central seran recurribles por las partes interesadas
ante la Camara Nacional de Seguridad Social y los plazos de presentaciéon concuerdan con los
especificados en los procedimientos para las Comisiones Médicas actuantes, remitiendo lo
actuado a la Camara mencionada. Fotocopiara lo actuado solamente en la Comision Médica
Central, ya que la totalidad del expediente elevado a ésta se encuentra archivado en la Comision
Médica actuante.

Si el Expediente no fuera apelado, vencido el plazo de apelacidon, el mismo se remitird a la
Comision Médica actuante en primera instancia para la continuidad del tramite. (Archivo o control
periédico segun corresponda).

TRAMITACION DE DERECHOHABIENTES (ART. 53)
a) Pension por Fallecimiento. Derechohabientes

La Ley 24.241 establece en su art. 53 que la limitacion de edad establecida en el inciso e) para
revistar como derechohabientes (18 afios), para hijos solteros, hijas solteras e hijas viudas, no
rige si los mismos se encontraren incapacitados para el trabajo a la fecha del fallecimiento del
causante o incapacitados a la fecha en que cumplieran dieciocho (18) afios de edad.

Corresponde a las Comisiones Médicas dictaminar la incapacidad para el trabajo de los
derechohabientes mencionados.

- Consideraciones Particulares

1. Se utilizaran formularios rotulados como “Pension por fallecimiento. Evaluacion de
incapacidad del derechohabiente”.



2. Se dictaminara la incapacidad del derechohabiente a la fecha de fallecimiento del afiliado,
tal como lo establece la ley. Se podrad requerir al solicitante la presentacion de la
documentacién necesaria para ello. En aquellos casos en que el menor se incapacite a
posteriori del fallecimiento del afiliado y hasta la edad de 18 afios, para proceder a
recalcular el haber del beneficio la administradora solicitara la determinacion de la
incapacidad laborativa del derechohabiente.

3. No se realizara psicodiagnéstico para evaluar las aptitudes del afiliado para capacitarse en la
realizacion de tareas acordes con su minusvalia.

4. Se mantendran los plazos y procedimientos administrativos (citaciones, comunicaciones,
apelaciones, etc.) establecidos en el art. 49.

5. En el dictamen se establecera el porcentaje de disminucion de su capacidad laborativa, no
de invalidez, por lo tanto no corresponde el uso de factores complementarios.

6. El beneficio que se otorga por ser distinto del Retiro por Invalidez, no incluye los
tratamientos de rehabilitacion psicofisica, recapacitacion laboral y tratamiento médico de
probada eficacia.

7. Este beneficio tiene caracter definitivo, por lo cual no se citard nuevamente al beneficiario.
b) Declaracién de Incapacidad de Derechohabientes

A fin de determinar el capital técnico necesario y el haber de la prestacion, la administradora
podra solicitar la evaluacién de derechohabientes presuntamente incapacitados declarados por el
titular de los beneficios mencionados.

- Consideraciones Generales

Los procedimientos detallados corresponden a beneficios otorgados por la Ley 24.241. No
obstante ello y hasta tanto se disponga lo contrario, estos procedimientos también se utilizaran
para los pedidos de beneficios derivados de leyes anteriores (18.037/8).

- Consideraciones Particulares

1. Utilizar formularios rotulados como “Jubilaciéon o Retiro Definitivo por Invalidez. Evaluacion
de incapacidad del derechohabiente” .

2. No se realizara psicodiagnostico para evaluar las aptitudes del afiliado para capacitarse en la
realizaciéon de tareas acordes con su minusvalia.

3. Se mantendran los plazos y procedimientos administrativos (citaciones, comunicaciones,
apelaciones, etc.) establecidos en el art. 49.

4. En el dictamen se establecera el porcentaje de disminucidon de su capacidad laborativa, no
de invalidez, por lo tanto no corresponde el uso de factores complementarios.

TRAMITACION DE PRESTACION POR EDAD AVANZADA
La Ley 24.347 incorpora como art. 34 bis de la Ley 24.241 la “Prestacion por Edad Avanzada”.

Para tener derecho a la misma se deben reunir varios requisitos, entre ellos, haber cumplido 70
afos, con la excepcidon de que se incapacitare siendo mayor de 65 afios.

En su Decreto reglamentario N° 679/95, establece que la invalidez sera determinada por las
comisiones médicas en la forma establecida por los articulos 48 y 49 de la Ley 24.241 y su
reglamentacion.



- Consideraciones Generales

Como otro de los requisitos para acceder a esta prestacion, es acreditar la antigledad en la
afiliacion y determinado numero de aportes, las edades referidas en el enunciado no son
estrictas, pudiendo presentarse a fin de ser evaluados afiliados de mayor edad. La verificacion de
los requisitos para acceder al beneficio, corresponde efectuarla a la Administradora. Las
Comisiones Médicas soélo determinardn el porcentaje de invalidez del afiliado remitido por la
Administradora.

- Consideraciones Particulares

1. No utilizar formularios rotulados como Retiro por Invalidez, ya que se trata de otro
beneficio. El formulario debe respetar el nombre del beneficio: “Determinacion de invalidez.
Prestacion por edad avanzada”.

2. No se realizara psicodiagndstico para evaluar las aptitudes del afiliado para capacitarse en la
realizacion de tareas acordes con su minusvalia.

3. Se mantendran los plazos y procedimientos administrativos (citaciones, comunicaciones,
apelaciones, etc.) establecidos en el art. 49.

4. En el dictamen se establecera el porcentaje de invalidez, por lo tanto se podran utilizar los
factores complementarios y el factor compensador.

5. El beneficio que se otorga por ser distinto del Retiro por Invalidez, no incluye los
tratamientos de rehabilitacién psicofisica, recapacitacion laboral y tratamiento médico de
probada eficacia.

6. Este beneficio tiene caracter definitivo, por lo cual no se citard nuevamente al beneficiario.

TRAMITACION DE JUBILACION ORDINARIA LEY 20.475 - REGIMEN ESPECIAL PARA
MINUSVALIDOS

La Ley 20.475 sancionada el 23/05/73 y publicada en el BOLETIN OFICIAL el 06/06/73, establece
que tendran derecho a este beneficio, los afiliados cuya invalidez fisica o intelectual, certificada
por autoridad sanitaria oficial, produzca en la capacidad laborativa una disminucion mayor del
33%.

Los requisitos necesarios en cuanto a edad y aportes deberan ser verificados por la
administradora, quien también requerird al afiliado toda la documentacion probatoria que acredite
fehacientemente que durante los diez afios anteriores al cese o a la solicitud de beneficio presto
servicios en estado de minusvalia.

- Consideraciones Particulares

1. No utilizar formularios rotulados como Retiro por Invalidez, ya que se trata de otro
beneficio. El formulario debe respetar el nombre del beneficio: “Jubilacion ordinaria. Ley
20.475".

2. En la citacibn a primera revisacion, se recordard al afiliado que debe aportar a la
administradora toda la documentaciéon probatoria que acredite fehacientemente que durante
los diez afios anteriores al cese o0 a la solicitud de beneficio prestd servicios en estado de
minusvalia.

3. No se realizara psicodiagnéstico para evaluar las aptitudes del afiliado para capacitarse en la
realizacion de tareas acordes con su minusvalia.

4. Se mantendran los plazos y procedimientos administrativos (citaciones, comunicaciones,
apelaciones, etc.) establecidos en el art. 49 de la Ley 24.241, exceptuando de comunicar a
la Cia de Seguros, ya que no es parte interesada.



5. En el dictamen se establecera si de acuerdo a la documentacién presentada, el afiliado
redne el requisito de “disminuciéon de la capacidad laborativa mayor del 33% en los 10 afios
anteriores al cese o0 a la solicitud de beneficio”, estableciendo el porcentaje de acuerdo al
Baremo Dec. 1290/94.

En virtud de lo establecido en dicho Decreto no se podran utilizar los factores
complementarios ni el factor compensador.

Para aquellos casos donde el afiliado no acredite fehacientemente que durante los diez (10)
anos anteriores al cese o a la solicitud del beneficio presté servicios en estado de
minusvalia, la Comision Médica debera limitarse a determinar el porcentaje de invalidez a la
fecha de la revisacion médica practicada, dejando constancia del hecho en el dictamen.

6. EI beneficio que se otorga por ser distinto del Retiro por Invalidez, no incluye los
tratamientos de rehabilitacion psicofisica, recapacitacion laboral y tratamiento médico
curativo de probada eficacia.

7. Este beneficio tiene caracter definitivo, por lo cual no se citarda nuevamente al beneficiario.



TRAMITACION DE APELACIONES DE EXAMENES MEDICOS DE INGRESO DE AFILIADOS
AUTONOMOS AL SISTEMA INTEGRADO DE JUBILACIONES Y PENSIONES (SI1JP).

Apelaciones de autébnomos

El Decreto 55/94 reglamentario del art. 27 de la Ley 24.241, establece como obligatorio para el
trabajador auténomo que se incorpore al SIJP, someterse a examen meédico a los fines de
determinar si padece alguna incapacidad en los términos del art. 48 de la Ley 24.241, la afiliacion
no producird efecto alguno a los fines de la obtencion del retiro por invalidez y pension por
fallecimiento del afiliado sin perjuicio de lo establecido en la Ley 20.475.

La Resolucién conjunta 87/94 y 121/94 de la Secretaria de Seguridad Social y la Secretaria de
Ingresos Publicos establece que el dictamen médico efectuado al respecto, por la ANSeS o las
AFJP podran ser recurridos ante la Comisidn Médica que corresponda, en la forma prevista en el
apartado 3 del art. 49 de la Ley 24.241. El dictamen que emita la Comisién Médica sera a su vez
recurrible en la misma forma ante la Comision Médica Central.

— Consideraciones Particulares

1. Los formularios a utilizar respetaran el nombre del tramite: “Apelacion de examen médico
de ingreso de afiliado autbnomo al SI1JP”.

2. No se realizara psicodiagnéstico para evaluar las aptitudes del afiliado para capacitarse en la
realizacion de tareas acordes con su minusvalia.

3. Se mantendran los plazos y procedimientos administrativos (citaciones, comunicaciones,
apelaciones, etc.) establecidos en el art. 49 de la Ley 24.241.

4. En el dictamen se establecera el porcentaje de disminucion de su capacidad laborativa, no
de invalidez, por lo tanto no corresponde el uso de factores complementarios.

5. El presente tramite por ser distinto del Retiro por Invalidez, no incluye los tratamientos de
rehabilitacién psicofisica, recapacitacion laboral y tratamiento médico curativo de probada
eficacia.



ANEXO A

SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE JUBILACIONES Y PENSIONES

COMISION MEDICA

LOCALIDAD FECHA

NOTIFICACION DE COMPARENCIA PARA EXAMEN MEDICO

CUIL / CUIT Expediente N°

Apellido y Nombre del Afiliado

Apellido y Nombre del Apoderado

Direccion
Codigo Postal Localidad
Notificamos a Ud. que:
Deberda presentarse / la Comisién Médica se presentara, el dia ........./ ......../ ..., &

lase ¥... 5. hojasfen). 2 8. 2.8 8 ................B 8 B 80 S % . & 8 'S8  .....
Para ser sometido (a) al Examen Médico dispuesto por la Ley 24.241, Art. 49, en

Virtud de su Solicitud de “ldentificacion tramite”

Observaciones:

Medio de Comunicacion a Utilizar

Form. Nro.: XXX




Anexo A
Notificacion de Comparencia para Examen Médico
Objetivo

Citar fehacientemente al afiliado, directamente o a través de su apoderado, para su
comparecencia, destinada a efectuar los examenes previstos en el articulo N° 49 de la Ley
24.241.

Emisor

En todos los casos el emisor de este formulario es la Comision Médica.
Distribucion

Original: al afiliado o su apoderado.

Duplicado: se archiva en el expediente junto con el comprobante de haberse efectuado la
notificacion fehaciente.

Contenido

1.Comisién Nro: Consignar el nimero de la Comision Médica de que se trate.
2.Localidad: Consignar la localidad donde se encuentra constituida la Comision Médica.
3.Fecha: Indicar la fecha de emision.

4.C.U.1.T./C.U.I.L. : Consignar el nimero de C.U.L.T./C.U.l.L. del afiliado.

5.Expediente N°: Indicar el nUmero de expediente de referencia.

6.Apellido y nombre del Afiliado: Consignar el Apellido y nombres completos del afiliado evitando
el uso de iniciales.

7.Apellido y nombre del Apoderado: Consignar en caso de corresponder el Apellido y nombres
completos del apoderado del afiliado evitando el uso de iniciales.

8.Direcciéon: Consignar el domicilio del afiliado indicado en el expediente de referencia a efectos
de recibir las notificaciones.

9.Cdbdigo Postal: Indicar el cddigo postal correspondiente a la direccion indicada en el punto
anterior.

10.Localidad: Indicar la localidad correspondiente a la direccién indicada en el p. 9.

11.Notificamos a Ud. que: Indicar el dia, mes, afio y hora en que el afiliado deber& presentarse
en la C.M., o la Comisién se presente en domicilio legal.

12.En: Indicar la direccion donde el afiliado debera presentarse en la C.M. o viceversa.

13.La presente debe ser firmada por el presidente de la Comision Médica.



ANEXO B

SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE JUBILACIONES Y PENSIONES

COMISION MEDICA

LOCALIDAD FECHA

ACTA DE EXAMEN MEDICO PARA TRAMITE “IDENTIFICACION TRAMITE”

CUIL / CUIT Expediente N°
TIPO DE EXAMEN MEDICO
Examen Clinico Primera Revisacion
Segunda Revisacion Control Posterior

Signos y Sintomas

Estudios Complementarios Realizados/Solicitados

Fecha Asignada a 2 da. Revisacion Fecha Asignada a Dictamen

Observaciones del Afiliado y/o de los Médicos designados por las partes

Por las Partes interesadas

Nombre del Representante, Firma y Aclaracion

Afiliado Comision Médica Comision Médica Comision Médica

Firma y Aclaracion ) Firma y Sello Firma y Sello
Firma y Sello

Form. Nro.: XXX




Anexo B
Acta de Examen Médico para Tramite “ldentificacion Tramite”
Objetivo

Dejar constancia de lo actuado en cada Examen Médico a que sea sometido el afiliado. En
identificacion tramite debera consignarse el nombre del tramite correspondiente.(EJ. Retiro por
Invalidez, Pension por Fallecimiento Evaluacion de incapacidad del derechohabiente,
Determinacion de invalidez Prestacion por edad Avanzada, etc.).

Emisor

En todos los casos el emisor de este formulario es la C.M., y serd suscripta por la misma, el
afiliado y los Médicos designados por los interesados.

Distribucion

Original: Se archiva en el expediente.

Duplicado: Permanece adherida al libro de Actas.

Contenido

1. Comisién Nro: Consignar el nimero de la Comision Médica de que se trate.
Localidad: Consignar la localidad donde se encuentra constituida la C.M..
Fecha: Indicar la fecha de emisién.

C.U.L.T./C.U.I.L.: Consignar el numero de C.U.I.T./C.U.lL.L. del afiliado.

Expediente N°: Indicar el nUmero de expediente de referencia.

e, b 0N

Tipo de examen médico: Examen clinico, Primera revisacion, Segunda revisacion, Control
posterior: marcar con una cruz el casillero previsto para el tipo de examen de que se trate.

7. Signos y Sintomas: Consignar los sintomas declarados por el afiliado y los signos detectados
por el médico.

8. Estudios complementarios realizados/solicitados: Consignar los estudios complementarios y/o
interconsultas a ser realizados con especialistas o los que presente el afiliado.

9. Fecha Asignada a 2da. Revisacién Médica: Consignar la fecha asignada.

10.Fecha Asignada a Dictamen: Consignar la fecha correspondiente.

11.0bservaciones del Afiliado y/o de los Médicos designados por las partes: Los médicos de parte
y/0 el afiliado tendran derecho a manifestar su conformidad, o disconformidad con lo actuado,
firmando en el lugar correspondiente.

12.Afiliado: Consignar la firma y aclaracion del afiliado o de su apoderado.

13.Comisidon Médica: Consignar la firma, aclaraciéon y sello de la Comision Médica.




ANEXO C

SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE JUBILACIONES Y PENSIONES

COMISION MEDICA

LOCALIDAD FECHA

ORDEN DE ESTUDIOS PARA TRAMITE “IDENTIFICACION TRAMITE”
CUIL / CUIT Expediente
NO
Apellido y Nombre del Afiliado

Apellido y Nombre del Profesional Actuante o Razén Social

Lugar donde se efectuaran los estudios

Localidad Teléfonos/Fax

ESTUDIOS SOLICITADOS
Cédigo Descripcion de la préactica
FECHA DE PRESTACION / /

Resumen Orientador para el Prestador

Comision Médica Comisiéon Médica Recepcién de Original y/o Estudios

Firma, Aclaracion y Sello Firma, Aclaracion y Sello Firma, Aclaraciéon y Sello

El reconocimiento econémico de los cédigos y/o practicas médicas solicitadas estan sujetos a normas
del Tarifario Médico Previsional y de Auditoria Médica Form. Nro.: XXX




Anexo C

Orden de Estudio para Tramite de “ldentificacion Tramite”

Objetivo

Notificar al afiliado y al Especialista el/los Estudio/s que debera/n realizarse. En identificacion
tramite debera consignarse el nombre del trdmite correspondiente.(EJ. Retiro por Invalidez,
Pension por Fallecimiento Evaluacion de incapacidad del derechohabiente, Determinacion de
invalidez Prestacion por edad Avanzada, etc.).

Emisor

En todos los casos el emisor de este formulario es la Comisién Médica.

Distribucion

Original: Se entrega al afiliado, quien lo entregara al Especialista.

Duplicado: Se archiva en el expediente, como constancia de los estudios solicitados.

Contenido

1. Comisién Médica N°: consignar el nimero de la Comision Médica de que se trate.

2. Localidad: Consignar la localidad donde se encuentra constituida la C.M..

3. Fecha de Emisién: Indicar fecha de emisiéon de la Orden de Estudios.

4. C.U.I.T./C.U.lL.L. : Consignar el numero de C.U.I.T./C.U.I.L. del afiliado.

5. Expediente N°: Indicar el numero de expediente asignado al afiliado.

6. Apellido y Nombre del Afiliado: consignar el apellido y nombres completos del afiliado evitando
el uso de iniciales.

7. Apellido y Nombre del Profesional Actuante o Razén Saocial: indicar el Apellido y Nombres
completos o Razén Social del profesional actuante donde se derive al afiliado para efectuarse
los estudios.

8. Lugar donde se efectuaran los estudios complementarios: Consignar el domicilio completo del
Profesional Actuante o Razén Social donde se efectuaran los estudios complementarios al
afiliado.

9. Localidad: Indicar la localidad donde se efectuaran los estudios complementarios al afiliado.

10.Teléfono: Indicar el teléf. donde se efectuaran los est. complement. al afiliado.

11.Cédigo de la Practica: Consignar el cédigo asignado en el Tarifario Médico Previsional al

estudio complementario solicitado al afiliado.

12.Descripcidn de la Practica: Indicar claramente la descripcion de la practica segun el Tarifario

Médico Previsional evitando el uso de siglas o abreviaturas.

13.La presente debe ser firmada por los médicos asignados al tramite.



ANEXO D

SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE JUBILACIONES Y PENSIONES

COMISION MEDICA

LOCALIDAD

FECHA

FOLIO

DICTAMEN DE COMISION MEDICA TRAMITE “IDENTIFICACION TRAMITE”

ADMINISTRADORA Expediente N°
CUIL / CUIT Documento de Identidad
Fecha de Solicitud Edad (a la fecha del Dictamen)

Apellido y Nombre del Afiliado

Introducciéon

Fundamentos
Comisién Médica Comisién Médica Comisién Médica Comisién Médica Comisién Médica
Firma y Sello Firma y Sello Firma y Sello Firma y Sello Firma y Sello

Form. Nro.: XXX




SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE JUBILACIONES Y PENSIONES

COMISION MEDICA FOLIO

LOCALIDAD FECHA

DICTAMEN DE COMISION MEDICA TRAMITE “IDENTIFICACION TRAMITE”

CUIL / CUIT Expediente N°

Fundamentos

Conclusiéon

Tratamiento de Rehabilitaciéon Psicofisica Indicado

Tratamiento de Recapacitacion Laboral Indicado

Tratamiento Médico Curativo de Probada Eficacia

Comisién Médica Comisién Médica Comisién Médica Comisién Médica Comisién Médica

Firma y Sello Firma y Sello Firma y Sello Firma y Sello Firma y Sello




Anexo D
Dictamen de Comisién Médica Tramite de “ldentificacién Tramite”
Objetivo

Establecer con fundamentos técnicos la capacidad laboral, tanto fisica como intelectual del
afiliado. En identificacion tramite debera consignarse el nombre del tramite correspondiente.(EJ.
Retiro por Invalidez, Pension por Fallecimiento Evaluacion de incapacidad del derechohabiente,
Determinacion de invalidez Prestacion por edad Avanzada, etc.).

Emisor

En todos los casos el emisor de este formulario es la Comision Médica.
Distribucion

Original: Para el afiliado o su apoderado.

Copias: Para la Administradora de Fondos de Jubilaciones y Pensiones que origind el tramite,
para la Compafia de Seguros, para la ANSeS y para archivo en el expediente junto con el
comprobante de haberse efectuado la comunicacion fehaciente.

Contenido

1. Folio: Se consignara el numero de folio.

Comision N°: Consignar el nUmero de la Comisiéon Médica de que se trate.

Localidad: Consignar la localidad donde se encuentra constituida la Comisién Médica.
Eecha: Indicar la fecha de emision.

Administradora: Consignar la Administradora a la que pertenece el afiliado.

Expediente N°: Indicar el nUmero de expediente de referencia.

C.U.L.T./C.U.lL.L. : Consignar el niumero de C.U.I.T./C.U.I.L. del afiliado.

Documento de Identidad: Consignar tipo y nimero de documento.
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Fecha de solicitud: Consignar la fecha indicada en el formulario de “Solicitud de retiro por
invalidez”.

10.Edad: indicar la edad del afiliado al momento del dictamen expresada en afos.

11.Apellido y nombre del Afiliado: consignar el apellido y nombres completos del afiliado evitando
el uso de iniciales.

12.Introduccién: Consignar los antecedentes del afiliado.

13.Fundamentos: Consignar los elementos tenidos en cuenta para obtener la conclusion objeto
del dictamen.

14.Conclusién: Se debera definir en virtud de los fundamentos establecidos en el parrafo anterior
se consideran verificados o no los requisitos del Articulo 48, inciso a) conforme a las normas a
que se refiere el Articulo 52.

15.Tratamiento de rehabilitacion indicado: en caso de encontrarse verificados los requisitos del
Inciso a) del Articulo 48, se sefialara el tratamiento de rehabilitacidon psicofisica que debera
seguir el afiliado; en caso de existir tratamientos médicos curativos eficaces para las
afecciones invalidantes se prescribiran los mismos.




16.Tratamiento de recapacitaciéon laboral indicado: En caso de prescribirse tratamiento de
recapacitacion laboral debera registrarse en este apartado.

17.Tratamiento Médico Curativo de Probada Eficacia: En caso de prescribirse tratamiento médico
debera registrarse en este apartado.

18.La presente debe ser firmada con aclaracion y sellos como minimo por tres miembros de la
Comision Médica, incluyendo preferentemente a los médicos asignados al tramite.



ANEXO E

SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE JUBILACIONES Y PENSIONES

COMISION MEDICA

LOCALIDAD FECHA

LISTADO SEMANAL INFORME DE TRAMITES “IDENTIFICACION TRAMITE”
DESTINATARIO Expediente N°

TIPO DE EXAMEN MEDICO

Comision Médica

Firma, Aclaracién y Sello
Form. Nro.: XXX




Anexo E
Listado Semanal Informe de Tramites de “ldentificacién Tramite”
Objetivo

Informar a las partes interesadas el estado de los expedientes tramitados en la Comision Médica.
En identificacion tramite deberd consignarse el nombre del trdmite correspondiente.(EJ. Retiro
por Invalidez, Pension por Fallecimiento Evaluacion de incapacidad del derechohabiente,
Determinacion de invalidez Prestacion por edad Avanzada, etc.).

Emisor

En todos los casos el emisor de este formulario es la Comision Médica.
Distribucion

Original: Para el afiliado o su apoderado.

Copias: Para las partes interesadas (Administradora de Fondos de Jubilaciones y Pensiones que
origind el tramite, para la Compafia de Seguros, para la ANSeS y para archivo en el expediente
junto con el comprobante de haberse efectuado la comunicacion fehaciente).

Contenido

Para todos los casos se consignaran los datos siguientes: Tipo de Beneficio Previsional, Niamero
de Expediente de la Administradora, NUmero de expediente de la Comisiéon Médica,
C.U.l.L./C.U.L.T., Apellido y Nombre del Afiliado/Apoderado, fecha de citacién, méas los que
correspondan al tipo de informacion.

1. Citacion a 1ra. Revisacion Médica.

e Fecha de citacion a 1ra. Revisacion.

2. Cambio de fecha de lra. Revisacion médica a pedido del afiliado.

3. Recitacion a 1ra. Revisacion Médica bajo apercibimiento de caducidad y archivo.

e Conteniendo cambio de fecha a pedido y numero de expediente que se ha dispuesto la
caducidad y archivo.

4. 2da. Revisacion Médica.

5. Reserva de Tramite por incomparencia a 2da. Revisacion médica o por no realizar estudios
solicitados.

6. Nueva fecha a 2da. Revisacion Médica a solicitud del afiliado.
7. Fecha asignada para dictamen.
8. Dictamenes apelados.

e Cantidad e identificacion de la parte apelante.



ANEXO F

SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE JUBILACIONES Y PENSIONES

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DE TRABAJO

LOCALIDAD FECHA
CARATULA DE EXPEDIENTE N° /

EXPTE. DE ORIGEN N°

A.FJ.P. / ARR.T. FOLIOS
UTILES

SOLICITANTE

C.U.I.T./C.U.l.L. O TIPO Y N° DE DOCUMENTO

DOMICILIO

LOCALIDAD CODIGO
POSTAL

PROVINCIA

APELLIDO Y NOMBRE DEL DAMNIFICADO

C.U.l.L.

TIPO DE TRAMITE SOLICITANTE

RESUMEN

FECHA DE INICIACION EN A.F.J.P./A.R.T.

Form. Nro.: XXX




Anexo F
Caratula de Expediente
Objetivo
Registrar la informacion del inicio del Expediente.
Emisor
Comision Médica.
Distribucion
Original: Para el expediente.
Copias: Un ejemplar.
Contenido
1. Localidad: Nombre de la localidad de la Comision Médica.
Fecha: Fecha de apertura del Expediente.
N°: Numero de Expediente asignado.

Expediente de Origen N°: Nimero de Expediente asignado en la A.F.J.P..

A.F.J.P/A.R.T..: Nombre de la A.F.J.P/ A.R.T donde se inici6 el tramite.
Folios Utiles:

Apellido y Nombre del Solicitante: Correspondiente al Solicitante del Beneficio.

C.U.lL.L. o Tipo v N° de Documento: Documento del Solicitante.
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Domicilio: Domicilio del Solicitante.

10.Localidad: Indicar la localidad que corresponda al domicilio del Solicitante.
11.Cédigo postal: Indicar el cédigo de la localidad que corresponda.
12.Provincia: Corresponde la provincia del domicilio del Solicitante.

13.Apellido y Nombre del Damnificado: Sélo para tramites laborales

14.C.U.l1.L: Del Damnificado, s6lo para tramites laborales

15.Tipo de Tramite Solicitado: Nombre del Tramite Solicitado.

16.Fecha de Iniciacidn: Indicar la fecha que corresponda.




ANEXO G

SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE JUBILACIONES Y PENSIONES

COMISION MEDICA LOCALIDAD

HOJA DE RUTA

DIRIGIDA A COMISION MEDICA CENTRAL

N°e de Expte. de Comision Médica

A.N.S.e.S./A.F.J.P.

Tipo de Beneficio

Apellido y Nombres del Afiliado

Domicilio

Cddigo Postal/Localidad

Provincia

Fecha de la Solicitud de Beneficio

Fecha de Recepcion en la Comisién Médica

Fecha de 1° revisacion

Fecha de 2° revisaciéon

Fecha del dictamen

Porcentaje de invalidez otorgado

Fecha de envio del dictamen

Afiliado

A.F.J.P.

A.N.S.e.S.

Cia. de Seguros

Fecha de recepcion del dictamen

Afiliado

A.F.J.P.

A.N.S.e.S.

Cia. de Seguros

Dictamen apelado por

Fecha de Apelacion




Anexo G
Hoja de Ruta
Objetivo
Informar a la Comision Médica Central el tramite seguido por el Expediente hasta su apelacion.
Emisor
Comision Médica.
Destinatario
Comision Médica Central.
Distribucion
Original: Para el expediente.
Copias: Un ejemplar.
Contenido

1. Nro. de Expte de Comisidn Médica: Corresponde el nimero asignado al Expediente en la
Comision Médica de origen.

2. A.N.Se.S./A.F.J.P.: Indicar el nombre de la A.F.J.P. o Delegacion A.N.S.e.S. que corresponda.

3. Tipo de Beneficio: Corresponde el Tipo de Beneficio solicitado.

»

Apellido y Nombre del Afiliado: Indicar el apellido y nombres completos del Solicitante del
Beneficio.

Domicilio: Corresponde el domicilio del Solicitante.

Cod.Postal/Localidad: Indicar el codigo postal y la localidad que corresponda.

Provincia: Corresponde la provincia del domicilio del Solicitante.

Fecha de la Solicitud de Beneficio: Indicar la fecha que corresponda.
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Fecha De Recepcidon En La Comision Médica: Indicar la fecha de recepcion de acuerdo a las
siguientes opciones:

10.Fecha de 1° revisacion: Indicar la fecha que corresponda a la primer revisacion.

11.Fecha de 2° revisacion: Indicar la fecha que corresponda a la segunda revisacion.

12.Fecha del Dictamen: Indicar la fecha que corresponda.

13.Porcentaje de lInvalidez otorgado: Corresponde el Porcentaje determinado por la Comision
Médica.

14.Fecha De Envio Del Dictamen: Registrar en cada Destino la fecha correspondiente.

15.Fecha De Recepcion Del Dictamen: Registrar en cada Destino la fecha correspondiente.

16.Dictamen apelado por: Indicar quién efectud la apelacion.

17.Fecha de Apelacién: Indicar la fecha que corresponda.




PROCEDIMIENTO A SEGUIR
EN LOS TRAMITES
PROCEDENTES DE

LA LEY DE RIESGOS DEL TRABAJO

TRAMITACION DE INCAPACIDAD LABORAL

Actuacion ante la Comision Médica

A. Armado del expediente

El Administrativo de la Comision Médica debera realizar el siguiente procedimiento en oportunidad
de ingresar la documentacidn necesaria para iniciar el tramite (confeccionada o nd como
expediente) en la Comisién Médica.

1.

Recibir en mano o por servicio postal habilitado el original y copia del formulario de "Solicitud
de Intervencion” Form. Nro.: xxx (Anexo A) presentado por la ART o Autoasegurada y/o la
“Denuncia del Trabajador o Derechohabiente” Form. Nro.: xxx (Anexo B) en el caso en que la
presentacion sea hecha por el trabajador o derechohabientes, los certificados extendidos por
profesionales de la salud idéneos y los estudios complementarios efectuados.

. Sellar y fechar el original y copia de la "Solicitud de Intervencién" o “Denuncia del Trabajador o

Derechohabientes”.

. Asignar niumero de expediente a la solicitud ingresada. La numeracion debera ser integrada

por:
e Los tres primeros digitos que identifican a la Comisién Médica.
e “L” Identificacion de Tramite Laboral.
e Los cuatro siguientes a partir del 0001 que identifican al niumero de expediente.
o /7.
e Los dos ultimos al afio de emision.

Ej.: O01-L-0001/96 Comision Médica N° 1, Tramite Laboral, Expediente N° 1 del aio
1996

Registrar dicho numero en el original y copia del formulario de "Solicitud de Intervenciéon" o
“Denuncia del Trabajador o Derechohabientes”.

. Dar de alta en el registro de expedientes interno de la Comision Médica, los datos de la

“Solicitud” ingresada.

. Proceder al armado del expediente, integrado por los siguientes elementos y en el siguiente

orden:

a) Caratula (o “Tapa del Expediente” Form. Nro.: xxx, Anexo l): Se consignarda el N° de

expediente, los datos del damnificado y ART/Autoasegurada, fecha de inicio, quien inicie el
tramite y un breve extracto de lo solicitado.

b) Original de la "Solicitud de Intervencion" o “Denuncia del Trabajador o Derechohabientes”.

c) Fotocopia del Documento Nacional de ldentidad (hojas 1-2 y dltimo cambio de domicilio),

Libreta de Enrolamiento o Libreta Civica (hojas 1-2-3-4 y ultimo cambio de domicilio) y
constancia del domicilio legal del damnificado (la Cédula de lIdentidad no es valida).

En casos de imposibilidad de presentacion del documento, podra ser incorporado la
fotocopia de otro documento que acredite la identidad en forma transitoria,



conjuntamente con la constancia de iniciacion del tramite de solicitud de D.N.I. ante la
autoridad competente.

d) En caso que la denuncia fuera realizada por los derechohabientes, familiares o por terceros se
agregara: fotocopia del Documento Nacional de ldentidad (hojas 1-2 y dltimo cambio de
domicilio), Libreta de Enrolamiento o Libreta Civica (hojas 1-2-3-4 y dltimo cambio de
domicilio y constancia del domicilio legal de los mismos, documentacién que acredite el vinculo
familiar, sesidon de poder y/o certificado de defuncidén del damnificado (la Cédula de Identidad
no es valida).

En casos de imposibilidad de presentacién del documento, podra ser incorporado la
fotocopia de otro documento que acredite la identidad en forma transitoria,
conjuntamente con la constancia de iniciacion del tramite de solicitud de D.N.I. ante la
autoridad competente.

e) Historias clinicas o resumenes y/o certificados originales suscriptos por profesionales de la
salud idéneos.

f) Estudios médicos complementarios (informes escritos y medios graficos).

g) Se agregaran los expedientes anteriores correspondientes al mismo trabajador y al mismo
accidente en cuestion y copia fiel de los dictAmenes correspondientes a los expedientes
anteriores no relacionados con el accidente en cuestion.

7. Entregar el duplicado al recurrente o reintegrarlo por el servicio postal que ingresd, al domicilio
denunciado.

8. Se debera foliar con sello foliador de la Comision Médica todas las actuaciones por orden
correlativo de incorporaciéon, debiéndose colocar el mismo en el extremo superior derecho, no
siendo superpuesto a ninguna escritura. El acta de recepcion sera el folio N° 1.

La Comision Médica que inicia una actuacion, y en cada caso la que la remite sera la
responsable de la operaciéon de foliatura, la que sera controlada por la dependencia receptora.

Se incorporaran foliados al Expediente todos los Estudios efectuados y las placas radiogréficas;
para estas ultimas se colocara un adhesivo blanco en un extremo, que permita la colocacion
del folio. Solo se incorporaran foliados los sobres que contengan datos de interés (matasellos
de correo con fecha, etc.).

Los errores de foliatura deberan ser salvados, bajo constancia escrita en la foja errbneamente
foliada y refoliando las actuaciones con sello refoliador.

Los expedientes provenientes de un Organismo Oficial que se incorporen a las actuaciones, no
continuaran la foliatura de ésta (es decir, no deben ser foliados) y mantendran su propia
caratula y foliatura, pero deberan estar precedidos de una providencia en la que conste el ente
de donde proviene, el numero del mismo, las fojas utiles y los errores de foliado si los
contuviere. La foja siguiente a incorporar llevara como nimero de folio el nimero siguiente al
de la providencia de agregacion.

Si las actuaciones que se desean agregar, provienen de un organismo no oficial, se procedera
al foliado de las mismas.

En el caso de desglose de parte del contenido del expediente a pedido del afiliado, apoderado,
Juez u otro, se dejara constancia en el expediente, aclarando motivo del desglose, persona
que lo ha solicitado y fojas que fueron desglosadas, reemplazando las mismas cuando fuera
posible por fotocopias.

9. Reintegrar la documentacién presentada, a las partes correspondientes, s6lo en los casos que
se mencionan a continuacion adicionandole una nota explicando el motivo de la devolucion.

a) Solicitud de Intervencion llenada en forma incompleta.



b) Falta de copia del Documento de Identidad del damnificado.

c) Falta de certificacion de domicilio del damnificado.

d) Solicitud no contemplada en el presente titulo.

10.Se archivara como comprobante de la devolucién la caratula y copia de la nota de devolucion

con el respectivo acuse de recibo.

11.Cuando las partes remitan la documentacidn completa se le asignara un nuevo numero, al

B.

cual se agregara el expediente anterior.

Evaluacion del expediente

El Coordinador de la Comision Médica:

1.

3.

Procederd a realizar una evaluaciéon respecto al contenido y forma de los antecedentes
recibidos.

En aquellos casos en que surjan de los archivos de la Comision Médica que el damnificado
haya apelado al Juzgado Federal en un tramite anterior, se le requerira en la “Notificacion para
Audiencia y/o Examen Médico” que incorpore al expediente los dictamenes judiciales.

Se debera evaluar la coherencia légica entre los informes médicos y los examenes de
laboratorio o especialidad proporcionados por el interesado.

Se debera estar alerta sobre la presencia de errores técnicos en el contenido de los informes y
sobre la pertinencia de los mismos en relacion a la patologia por la cual el solicitante procura la
intervencion.

. Asignara el expediente a por lo menos 2 médicos de la Comisiéon, teniendo en cuenta la

patologia del afiliado y las especialidades de los médicos, asegurando una distribucion
equitativa entre todos los miembros de la Comision, incluido el mismo.

En casos excepcionales y debidamente justificados y/o en aquellos otros en que la
Comision se constituya en el domicilio del Afiliado o en el lugar de internacion, la
revisacion médica podra ser delegada en uno de los miembros el que actuard como
informante del resto. Del acto de delegacion se dejard constancia en el expediente,
requiriendo el acuerdo de la mayoria simple de sus integrantes.

Proceder a realizar un analisis de los informes de los especialistas, los cuales deben cumplir las
siguientes formalidades:

a) Corresponder a documentacion original. No deben aceptarse fotocopias, aun cuando sean

certificadas por escribano.

b) Indicar fecha de emision.

¢) Contener nombre/s y apellido/s y nimero de documento de identidad del damnificado.

d) Contener nombre completo del profesional informante, especialidad y niGmero de matricula.

e) Ser legibles.

f

No contener enmiendas, borrones, tachaduras o correcciones de ninguna especie, a menos que
el propio profesional informante certifique en el mismo documento su validez.

g) Indicar la direccién o el lugar donde el certificado o examen fue extendido.

h) Tener membrete con identificacion completa de la Entidad o del Hospital o Centro Médico,

4.

cuando de ello se trate.

Proceder a analizar los examenes de laboratorio o especialidad, debe tener especial cuidado de
recibirlos en forma completa. Hay examenes que se componen de un medio grafico (rayos X,



trazado electroencefalografico, graficos de campos visuales, etc.) y de un informe del resultado
elaborado por un especialista quien interpreta el medio grafico. En estos casos la Comision
debera exigir la entrega de ambas cosas. En caso contrario la documentaciéon recibida debera
considerarse como NO OBJETIVA.

Tratdndose de placas radiogréaficas, estas deberan contener en forma impresa mediante
el mismo sistema grafico utilizado para tomarlas el nombre, la fecha y el numero del
documento de identidad del interesado.

5. En aquellos casos que se solicite la homologacién de un acuerdo entre la ART/Autoasegurada y
el damnificado, se debera evaluar si es compatible con lo establecido en la Tabla de Evaluacion
de Incapacidades Laborales y el Listado de Enfermedades Profesionales (Ley 24.557).

6. Dejar constancia en el expediente de las observaciones y medidas recomendadas como
consecuencia de las primeras.

C. Citaciéon a las partes
Las comunicaciones deberan ser siempre con acuse de recibo.

Notificar a las Entidades Previsionales (AFJP/ANSeS y/o Cias de Seguro) ante la posibilidad de
dictaminarse el caracter “definitivo” de una Incapacidad Laboral Permanente Total.

1. Analizar en base al expediente las condiciones ambulatorias del afiliado, decidiendo citar al
mismo o constituirse en el domicilio donde el afiliado denuncia encontrarse.

2. Emitir el formulario de "Notificacibn para Audiencia y/o Examen Médico"” Form. Nro.: XXX
(Anexo C) por triplicado, o mas (segun corresponda). La Audiencia debera practicarse dentro
de los 10 (DIEZ) dias de recibida la “Solicitud”.

3. Remitir el original de la "Notificacion para Audiencia y/o Examen Médico" al damnificado,
mediante notificacion fehaciente con 3 (TRES) dias de antelacion como minimo, ya sea citando
al mismo o comunicando que la Comisién o el profesional se constituira en su domicilio.

4. Remitir con igual plazo, el duplicado de la “Notificacién para Audiencia y/o Examen Médico” y
copia de la “Denuncia” (Anexo C) si fuera iniciado por el damnificado o derechohabiente,
mediante notificacion fehaciente, a la ART/Autoasegurada dejando constancia en el
expediente.

5. Agendar el vencimiento del plazo para la citacion de las partes.

6. Archivar en el expediente el triplicado de la "Notificacion para Audiencia y/o Examen Médico"
junto con los comprobantes de haberse emitido las comunicaciones fehacientes.

D. Procedimiento ante la no concurrencia de las partes

1. Si una de las partes no concurriese, se procedera a su recitacion, segun el punto C) Citacion a
las partes.

2. Si una de las partes persistiera en su no concurrencia:

a) En el caso en que el tramite haya sido iniciado por la otra parte, se continuara con el mismo,
basandose en la informacion existente en los actuados, notificAndose en forma fehaciente a la
parte ausente que se continuara con el tramite a pesar de su incomparecencia.

b) En el caso en que hubiera sido presentado por la parte ausente, se archivara el expediente.

3. En el segundo supuesto del punto anterior, el expediente deberd quedar en poder de la
Comisién Médica, debiendo asentarse tal circunstancia en el mismo mediante Acta, asi como
notificar a todas las partes interesadas de su caducidad y archivo por incomparecencia a la
audiencia y/o examen médico del recurrente.



F.

Si el damnificado solicitara una nueva fecha para la audiencia y/o examen médico: proceder a
asignar una nueva fecha para la audiencia y/o examen médico mediante notificacion
fehaciente, remitiendo copia de la misma a la ART/Autoasegurada segin punto C) Citacion a
las partes.

. En todos los casos agendar los plazos.

. Imposibilidad de constitucidon de las Comisiones Médicas

Proceder en los mismos términos que el punto C) Citacion a las partes, en aquellos casos en
que la Comision Médica o el profesional designado, no pueda constituirse en el lugar y fecha
establecidos, por motivos ajenos a las partes. Deberan tenerse en cuenta la improrrogabilidad
de los plazos otorgados por la Legislacion.

Proceder de acuerdo al punto D) Procedimiento ante la no concurrencia de las partes, en
aquellos casos en que la Comision Médica o el profesional designado no pueda constituirse en
el lugar y fecha establecidos, por motivos imputables a una de las partes.

Audiencia y/o examen médico

Se podra suspender el procedimiento en cualquier momento si la A.R.T./Autoasegurada se
allanare a la pretension del recurrente debiendo constar esta circunstancia en el expediente por
formulario “Acta de Audiencia y/o Examen Médico” Form. Nro.: xxx (Anexo E) y emitir un
dictamen segun el punto K) Dictamen, en aquellos casos en que hubiese sido obligatorio la
intervencion de la Comision Médica.

Para los casos en que se solicite la homologacion de un acuerdo al que arribaron las partes, se
evaluara si el mismo es compatible con lo establecido en la “Tabla de evaluacion de incapacidades
laborales” y el “Listado de enfermedades profesionales”, continuando con el item 6.2. del
presente punto.

qr

2
3
4.
5

Recibir los elementos en que se basa el recurrente para solicitar la intervencion.

. Recibir los elementos que aporte la otra parte.

. Recibir los descargos de las partes con respecto a las pruebas aportadas.

Efectuar un examen clinico si correspondiere.

. En el caso que el damnificado dificultare el examen, se seguira el tramite con la informacién

existente en el expediente dejando constancia en el mismo de tal circunstancia.
Realizada la evaluacién, se pueden presentar los siguientes casos:

6.1. Si fuera necesario efectuar estudios y/o interconsultas con especialistas o
procedimientos especiales en ese momento se debera:

a) Indicar los estudios necesarios, segun el Manual de Procedimiento para el Diagnostico de
las Enfermedades Profesionales o la Tabla de Evaluacién de Incapacidades Laborales o
practicas especiales segun la legislacién laboral.

b) Concretar con los Profesionales o Entidades que se encuentren en el “Listado de
Prestadores” el dia y hora de la consulta o préctica.

¢) Emitir el formulario de “Orden de Estudios para Tramite de Incapacidad Laboral” Form.
Nro.: xxx (Anexo D), por triplicado.

d) Entregar a la parte que corresponda, en sobre cerrado con la leyenda “Para ser abierto
solo por el destinatario”, el original de la “Orden de Estudios para Tramites de Incapacidad
Laboral”.

e) Entregar a la otra parte el duplicado de la “Orden de Estudios”.



f) Incorporar al expediente el triplicado, firmado por ambas partes.

g) Fijar lugar, fecha y hora para una siguiente audiencia, lo que figurara en el formulario de
“Acta para Audiencia y/o Examen Médico”.

h) Proceder a agendar los vencimientos de los plazos.

e Los estudios estaran a cargo de la ART/Autoasegurada en el supuesto que no hubieran
sido efectuados por la misma y asi correspondiera. En caso contrario se seguirad con lo
dispuesto en el art. 51 de la Ley 24241.

e Seguln la necesidad se podrad requerir el apoyo de peritos contratados, servicios
profesionales u organismos técnicos; también se puede solicitar cooperacion de la
autoridad laboral o cualquier otra diligencia necesaria fuera de su competencia profesional
cuando el conflicto asi lo justifique.

6.2. Si no fueran necesarios nuevos estudios y/o interconsultas con especialistas o
practicas especiales o se tratase de una homologaciéon, se procedera a asignar la
fecha de emision del dictamen, la cual sera notificada fehacientemente al
damnificado, ART/Autoasegurada y Entidades Previsionales si correspondiera, para
luego continuar con el punto K) Dictamen.

. Emitir el formulario “Acta de Audiencia y/o Examen Médico para Tramite de Incapacidad
Laboral”, por triplicado, registrandose en el Acta con detalle, si correspondiera:

Sintomas, signos y diagndstico presuntivo y/o definitivo.

Detalle de los estudios y/o interconsultas o diligencias solicitadas y quien es el responsable de
realizarlos.

Consignar los aportes y/o divergencias de los peritos de partes.
Nueva cita para analizar las conclusiones o fecha asignada para el dictamen.

Este Acta debera ser firmada por la Comision Médica, el damnificado, el representante de la
ART/Autoasegurada y los peritos designados por los interesados que estuvieren presentes.

. Entregar el duplicado al damnificado y el triplicado a la ART/Autoasegurada con lo que se
considera debidamente notificados de la citacion a la 2° audiencia o de la fecha del dictamen.

. Recepcidén de estudios complementarios

. Recibir de los especialistas el original de la "Orden de Estudios para Tramite de Incapacidad
Laboral” junto a los estudios o practicas efectuados.

. Proceder a controlar que los estudios cumplan con los requerimientos dispuestos.
. Archivar toda la documentaciéon en el expediente.

. Cuando el damnificado solicite nueva fecha por causa justificada, se concertara nueva fecha,
notificando a las partes en forma fehaciente.

. En caso en que las partes no se sometieran o no efectuasen las evaluaciones complementarias
previamente solicitadas, por causa injustificada, se procedera al estudio de las actuaciones con
los informes que figuren en éstas.

En el caso que la ART/Autoasegurada no cumpliera con las directivas de la Comision Médica,
se notificard a la Subgerencia Control de Prestaciones de la Superintendencia de Riesgos del
Trabajo, a través de los bolsines de la Gerencia de Coordinacién de Comisiones Médicas de la
Superintendencia de Administradoras de Fondos de Jubilaciones y Pensiones y se requeriran
las practicas segun el Art. 51 de la Ley 24241.



H. Procedimiento ante la no concurrencia de las partes a la 2da. audiencia y/o examen
meédico

1. Si una de las partes no concurriese, se procedera a su recitacion, segun el punto C) Citacion a
las partes.

2. Si una de las partes persistiera en su no concurrencia:

a) En el caso en que el tramite haya sido iniciado por la otra parte, se continuara con el mismo,
basandose en la informacion existente en el expediente, notificAndose fehacientemente a la
parte ausente que se continuara con el trdmite a pesar de su incomparecencia.

b) En el caso en que hubiera sido presentado por la parte ausente, se archivara el expediente.

En el segundo supuesto del punto anterior, el expediente deberd quedar en poder de la
Comision Médica, debiendo asentarse tal circunstancia en el mismo mediante Acta, asi
como notificar a todas las partes interesadas de su caducidad y archivo por
incomparecencia a la audiencia y/o examen médico del recurrente.

3. Si el damnificado solicitara una nueva fecha para la audiencia y/o examen médico: proceder a
asignar una nueva fecha para la audiencia y/o examen médico mediante notificacion
fehaciente, remitiendo copia de la misma a la ART/Autoasegurada segin punto C) Citacion a
las partes.

4. En todos los casos agendar los plazos.
I. Imposibilidad de constitucidon de la Comisién Médica

1. Proceder en los mismos términos que el punto C) Citacion a las partes, en aquellos casos en
que la Comision Médica o el profesional designado, no pueda constituirse en el lugar y fecha
establecidos, por motivos ajenos a las partes. Deberan tenerse en cuenta la improrrogabilidad
de los plazos otorgados por la Legislacion.

2. Proceder de acuerdo al punto D) Procedimiento ante la no concurrencia de las partes, en
aquellos casos en que la Comision Médica o el profesional designado no pueda constituirse en
el lugar y fecha establecidos, por motivos imputables a una de las partes.

J. 2da. Audiencia y/o examen médico

En aquellos casos en que soOlo se requiera evaluar las practicas solicitadas, no se procedera a
examinar al damnificado.

1. Ante la concurrencia del damnificado o la constitucion de la Comision Médica o profesional
autorizado en el lugar donde se encuentra, se deberan evaluar los antecedentes reunidos en el
expediente, resolviendo en ese mismo momento, si rednen los elementos necesarios para
efectuar dictamen.

2. Confeccionar el “Acta de Audiencia y/o Examen Médico para Tramite de Incapacidad Laboral”,
dejando constancia en la misma que se emitira el "Dictamen de Comision Médica Tramite de
Incapacidad Laboral” Form. Nro.: xxx (Anexo F), de acuerdo al punto K) Dictamen, en aquellos
casos en que se considere que se reunen todos los elementos necesarios; fijando fecha y hora
del mismo y procediendo a naotificar a las partes con la firma del Acta.

K. Dictamen

1. Emitir el formulario "Dictamen de Comisibn Médica por Tramite de Incapacidad Laboral™ o
“Dictamen de Comision Médica para la Homologacion de Incapacidades Laborales” Form. Nro:
xxX (Anexo G), por quintuplicado o mas segun corresponda, dentro de los 20 (veinte) dias de
presentada la “Solicitud de Intervencion” o 60 (sesenta) dias para dictaminar caréacter
definitivo de una incapacidad o cuestiones que por razones fundadas, no ocasionen grave
perjuicio al trabajador (Art. 14 Dto. 717/96).

e En el Dictamen debera constar:



a) Fecha de declaracion de la incapacidad.
b) Tratamientos médicos.
c) Tratamiento de rehabilitaciéon psicofisica y recalificacidon profesional.

d) Fecha de revision del dictamen a cargo de la ART/Autoasegurada en las incapacidades
laborales permanentes provisorias.

e) En los supuestos que existieran objeciones por parte de los suscriptores se registraran
detalladamente los fundamentos del dictamen, caso contrario se registraran sucintamente.

f) Si su conclusién modifica lo dispuesto por la ART/Autoasegurada.
g) En los casos para homologacion, si corresponde efectuar la misma.

2. Distribuir dentro de los 5 (cinco) dias el "Dictamen de Comision Médica Tramite de Incapacidad
Laboral" o “Dictamen de Comisidn Médica para Homologacion de Incapacidades laborales”,
segun corresponda, de la siguiente forma:

Original: al expediente, junto con los acuse de recibo del resto de los ejemplares.
Duplicado: a la ART/Autoasegurada ante la cual el damnificado se encuentra incorporado.
Triplicado: a la Superintendencia de Riesgos del Trabajo.

Cuadriplicado: para el damnificado o su apoderado.

Quintuplicado: Archivo de dictamenes.

Sextuplicado o mas: para las Entidades Previsionales, si hubieran intervenido.

3. Notificar a la Subgerencia Control de Prestaciones de la Superintendencia de Riesgos del
Trabajo a través de los bolsines de la Gerencia de Coordinacion de Comisiones Médicas de la
S.A.F.J.P.:

a) Cuando los dictamenes modifiquen lo dispuesto por la ART/Autoasegurada, en los expedientes
que sean iniciados por el damnificado o derechohabientes.

b) Cuando las ART/Autoaseguradas soliciten la intervencion de las Comisiones Médicas en forma
injustificada.

4. Proceder al archivo del expediente luego de 10 (diez) dias de recibidas las constancias de las
notificaciones fehacientes.

L. Revisién del dictamen anterior

Cuando se solicita nueva intervencion de la Comisién Médica o para dictaminar el caracter
definitivo de las incapacidades laborales permanentes.

1. Recibir la “Solicitud de Intervencidon” segun el punto A) Armado del expediente.
2. Desarchivar el expediente y adjuntarle la nueva “Solicitud”.

3. Continuar a partir del punto B) Evaluacion del expediente.

M.Recurso del dictamen

Unicamente para las incapacidades laborales permanentes “definitivas”.

1. El dictamen de la Comision Médica puede ser recurrido por las partes en un plazo que no
exceda los 10 (diez) dias desde la notificacion del mismo.



2.

Los recursos se presentaran ante la misma Comision Médica y se elevaran ante la Comision
Médica Central.

. Las Comisiones Médicas Provinciales elevardn las actuaciones al Juzgado Federal que

corresponda a la jurisdiccion del domicilio legal denunciado por el damnificado, cuando el
damnificado opte por esa via, salvo que se trate de una Incapacidad Laboral Permanente Total
“definitiva”, en cuyo caso debera recurrirse conforme al procedimiento establecido en el art. 49
apartado 3 de la Ley 24241.

Esta elevacion al Juzgado Federal se realizara mediante “Oficio de Estilo” comunicando la
interposicion del recurso y se efectuara preferentemente en forma personal o por el sistema de
correo que se habilite a tal fin.

Si dicha entrega es personal, se remitira el original de las actuaciones y se archivara en la
Comision Médica copia de la misma.

Si el envio es por via postal, se remitiran fotocopias certificadas por el Coordinador de la
Comision Médica dando fe de copia auténtica y se comunicara que los originales se encuentran
a disposicion del Juzgado a su solo requerimiento.

N. Apelacidon del dictamen ante la Comisién Médica Central

Damnificado, Derechohabiente o ART/Autoasegurada

Se presentarda, ante la Comision Médica actuante dentro de los 10 (diez) dias a partir de la
notificacion del "Dictamen de Comision Médica Tramite de Incapacidad Laboral" para recurrir el
mismo.

La presentacion debe constar de:

Datos del apelante.

Apellido y nombres del damnificado (excluyente).

C.U.L.T. o C.U.I.L. del damnificado.

N° de expediente del tramite.

Comision Médica actuante.

Fecha del "Dictamen de Comision Médica Tramite de Incapacidad Laboral".

Objeciones y criticas razonadas que se consideren necesarias sobre los fundamentos del
Dictamen, consignando expresamente que se apela la resolucion notificada (excluyente).

Firma y aclaracion del apelante (excluyente).

Domicilio legal del apelante (excluyente).

Comision Médica

P WD

Recibir la presentaciébn mencionada en el punto anterior.
Controlar su contenido y firmar el acuse de recibo.
Verificar el cumplimiento de los plazos establecidos en la presentacién.

Remitir lo actuado por Correo Interno (Bolsa) a la Gerencia de Coordinacién de Comisiones
Médicas, dentro de las 72 horas desde la finalizacién del plazo de apelacion, para su remisidon a
la Comisién Médica Central.

Fotocopiar lo actuado como resguardo de la documentacién para casos de extravio y archivar
las mismas en el Bibliorato de Expedientes Apelados, ordenado por fecha de Dictamen.



a)

b)

a)

b)

d)

. En caso que la apelacion fuera interpuesta vencido el plazo legal se dejara constancia en el

expediente con el siguiente texto: “Atento el recurso interpuesto a fs....... y resultando el
mismo extemporaneo (conforme art. 26, Decreto 717/96 Ley 24.557) se rechaza el mismo.
Notifiquese al recurrente”.

. En el caso precedente se elaborara la siguiente notificacion, que se le remitir4 al apelante. “Se

le hace saber que atento haber transcurrido en exceso el plazo legal previsto por el art. 26,
Decreto 717/96, Ley 24.557, la apelacion interpuesta contra el Dictamen de fecha......,, de esta
Comision Médica (Expediente N°.....) resulta extemporanea. En consecuencia lo notifico que
dicho recurso ha sido rechazado“. El plazo para remitir la notificacion de rechazo no debe
exceder los 10 dias.

.Evaluacion y tramitacion del expediente

. El Coordinador de la Comision Médica Central:

Procederd a realizar una evaluacién respecto al contenido y forma de la documentacion
remitida por la Comisién Médica actuante.

Asignara el expediente a por lo menos 2 médicos de la comision, teniendo en cuenta la
patologia del afiliado y las especialidades de los médicos, asegurando una distribuciéon
equitativa entre todos los miembros de la Comisién, incluido el mismo.

En casos excepcionales y debidamente justificados y/o en aquellos otros en que la
Comisidon se constituya en el domicilio del Afiliado o en el lugar de internacién, la
revisacion médica podra ser delegada en uno de los miembros, Secretarios técnicos o
en un miembro de una Comisibn Médica Periférica que no haya intervenido
previamente, el que actuara como informante del resto. Del acto de delegacion se
dejara constancia en el expediente, requiriendo el acuerdo de la mayoria simple de sus
integrantes.

. Se notificara en forma fehaciente a las partes la recepcion del expediente, conjuntamente con

los plazos para exponer sus reclamos, incorporando al mismo dichas constancias.

. Recibir la expresion de agravios del recurrente en un plazo de 5 (cinco) dias desde la

notificacion, pudiendo ofrecer medidas probatorias que hubiesen sido denegadas en la
instancia anterior.

Luego de cumplido el punto anterior se dara vista a la otra parte para la contestacién de
agravios en un plazo de 5 (cinco) dias.

. Proceder en la sesiéon ordinaria a la lectura de la apelacién y una vez oido el informe de los

meédicos asignados:

El Coordinador abrira el debate al término del cual la Comisién Médica Central debera fallar el
reclamo continuando con el punto V) Dictamen.

Acordara que se cite al damnificado para realizar un examen médico.
Indicard que se le practiquen nuevos examenes o andlisis.

Solicitara procedimientos especiales.

. En aquellos casos en que se requiera estudios, consultas o procedimientos especiales sin

previo examen fisico del damnificado se procedera a emitir el formulario “Orden de Estudio
para Tramite de Incapacidad Laboral”, notificando a las partes en forma fehaciente de tal
medida.

. Los acuerdos de la Comision Médica Central deberan ser adoptados por la mayoria simple de

sus miembros y el registro detallado de la sesidon serd hecho por el Subrogante en un Libro de
Actas debidamente rubricado.



P.

Citacion a las partes

En caso de ser necesario la realizaciéon de un examen fisico al damnificado:

1.

a)

b)

Proceder a analizar el expediente, evaluando las condiciones ambulatorias y debiendo decidir la
citacion del damnificado o constituirse en el domicilio donde el damnificado denuncia
encontrarse.

. Emitir el formulario de "Notificacion para Audiencia y/o Examen Médico" por triplicado. La

audiencia debera practicarse teniendo en cuenta los plazos legales para el dictamen.

. Remitir el original de la "Notificacion para Audiencia y/o Examen Médico" al damnificado,

mediante notificacién fehaciente, ya sea citando o comunicando que la Comisidn se constituira
en el domicilio denunciado.

. Remitir el duplicado de la "Notificacion para Audiencia y/o Examen Médico" mediante

notificacion fehaciente a la ART/Autoasegurada.

. Agendar el vencimiento del plazo para la citacién de las partes.

. Archivar en el expediente el triplicado de la "Notificacibn para Audiencia y/o Examen Médico"

junto con los comprobantes de haberse emitido la comunicacion fehaciente.

En los casos que sea necesario, proceder a notificar a las Entidades Previsionales.

. Contingencias ante la citacion

. Si una de las partes no concurriese, se procedera a su recitacion, segun el punto P) Citacién a

las partes.

. Si una de las partes persistiera en su no concurrencia:

En el caso en que el tramite haya sido iniciado por la otra parte se continuara con el mismo,
basandose en la informacion existente en los actuados notificandose fehacientemente a la
parte ausente que se continuara con el tramite a pesar de su incomparecencia.

En el caso en que hubiera sido presentado por la parte ausente, se archivara el expediente.

Para este supuesto, el expediente debera quedar en poder de la Comisién Médica Central,
debiendo asentarse tal circunstancia en el mismo mediante Acta, asi como notificar a todas las
partes interesadas de su caducidad y archivo por incomparecencia a la audiencia y/o examen
médico del recurrente.

Luego de 15 (quince) dias de recibidos los avisos de las comunicaciones, girar el expediente a
la Comision Médica de origen para su archivo.

Si el damnificado solicitara una nueva fecha para la audiencia y/o examen médico, se debera
asignar una nueva fecha para la audiencia y/o examen médico mediante notificacion
fehaciente, remitiendo copia de la misma a la ART/Autoasegurada segun punto P) Citacién a
las partes.

En todos los casos proceder a agendar los plazos.

. Imposibilidad de constitucion

. Proceder en los mismos términos que el punto P) Citacidon a las partes, en aquellos casos en

que la Comision Médica Central o el profesional designado no pueda constituirse en el lugar y
fecha establecidos, por motivos ajenos al damnificado. Debera tenerse en cuenta la
improrrogabilidad de los plazos otorgados por Ley.

. Proceder de acuerdo al punto Q) Contingencia ante la citacion, en aquellos casos en que la

Comision Médica Central o el profesional designado no pueda constituirse en el lugar y fecha
establecidos, por motivos imputables a una de las partes.



S. Audiencia y/o0 examen médico

Se podra suspender el procedimiento en cualquier momento si la ART/Autoasegurada, se allanare
a la pretensioén del recurrente debiendo constar esta circunstancia en el expediente.

En el caso que el damnificado dificultare el examen, se seguira el tramite con la informacion
existente en el expediente, dejando constancia en el mismo.

1. Proceder a efectuar el examen clinico si correspondiere.
2. Realizada la evaluacién, se pueden presentar los siguientes casos:

2.1. Si fuera necesario efectuar estudios y/o interconsultas con especialistas o
procedimientos especiales en ese momento se debera:

a) Indicar los estudios necesarios, segun el Manual de Procedimiento para el
diagnéstico de las Enfermedades Profesionales o de la Tabla de Evaluacién de
Incapacidades Laborales o practicas especiales segun la legislacion laboral.

b) Concretar con los Profesionales o Entidades que se encuentren en el listado de
prestadores el dia y hora de la consulta o practica.

¢) Emitir el formulario de “Orden de Estudios para Tramite de Incapacidad Laboral”
por triplicado.

d) Entregar a la parte que corresponda, en sobre cerrado con la leyenda “Para ser
abierto solo por el destinatario”, el original de la “Orden de Estudios para Tramite
de Incapacidad Laboral”.

e) Entregar a la otra parte el duplicado de la “Orden de Estudios”.
f) Incorporar al expediente el triplicado, firmado por ambas partes.

g) Fijar lugar, fecha y hora para una siguiente audiencia, lo que figurara en el “Acta de
Audiencia y/o Examen Médico”.

Los estudios estaran a cargo de las ART/Autoasegurada en el supuesto que no hubieran
sido efectuada por la misma y asi correspondiera. En caso contrario se seguira lo
dispuesto en el art. 51 de la Ley 24241.

2.2.Si no fueran necesarios nuevos estudios y/o interconsultas con especialistas o practicas
especiales, se procedera a asignar la fecha de emision del dictamen, la cual sera otificada
fehacientemente al damnificado, ART/Autoasegurada, para luego continuar con el punto V.
Dictamen.

3. Emitir el formulario "Acta de Audiencia y/o Examen Médico para Tramite de Incapacidad
Laboral” por triplicado, registrandose:

a) Detalle de los estudios y/o interconsultas o diligencias solicitadas y quien es el responsable de
realizarlas.

b) Consignar los aportes o divergencias de los peritos de las partes.
¢) Fecha asignada para evaluar las préacticas solicitadas o para emitir el dictamen.

d) Este Acta deberd ser firmada por la Comisidon Médica, el damnificado, el representante de la
ART/Autoasegurada y los peritos designados por los interesados que estuvieren presentes.

4. Entregar el duplicado al damnificado y el triplicado a la ART/Autoasegurada.

5. Incorporar al expediente el original del Acta.



. Recepcion de los estudios complementarios

. Recibir de los especialistas el original de la "Orden de Estudios para Tramite de Incapacidad
Laboral” junto a los estudios o practicas efectuados.

. Proceder a controlar que los estudios cumplan con los requerimientos dispuestos.
. Archivar toda la documentacion en el expediente.

. Cuando el damnificado solicite nueva fecha por causa justificada, se concertard nueva fecha,
notificando a las partes en forma fehaciente.

. En caso en que las partes no efectuasen las evaluaciones complementarias previamente
solicitadas, por causa injustificada, se procedera al estudio de las actuaciones con los informes
que figuren en estas.

. En el caso que la ART/Autoasegurada no cumpliera con las directivas de la Comisién Médica
Central, se notificara a la Subgerencia Control de Prestaciones de la Superintendencia de
Riesgos del Trabajo a través de los bolsines de la Gerencia de Coordinacién de Comisiones
Médicas de la Superintendencia de Administradoras de Fondos de Jubilaciones y Pensiones y se
requeriran las practicas segun el Art. 51 de la Ley 24241.

. Evaluacién de las practicas solicitadas

. Luego de la recepcién de los estudios, se deberan evaluar los antecedentes obrantes en el
expediente conjuntamente con estos, resolviendo en ese mismo momento, si se rednen los
elementos necesarios para efectuar la resolucion.

. Concluido el proceso probatorio, las partes que lo creyeren conveniente podran alegar, a cuyo
fin las actuaciones estaran a su disposicion para consulta en un plazo comun de 5 (cinco) dias,
para lo cual se notificara fehacientemente a las partes.

. Se archivaran las copias de acuse de recibo en el expediente.
. Luego del alegato de las partes se emitira el dictamen (Punto V).

El tiempo maximo de 40 (cuarenta) dias para la produccién de las pruebas, podra ser
ampliado cuando las circunstancias lo requieran, hasta 60 dias.

. Dictamen

. Emitir el formulario de "Dictamen de Comision Médica Central para Tramite de Incapacidad
Laboral” Form. Nro.:xxx (Anexo H), por quintuplicado o mas segun corresponda, dentro de los
30 (treinta) dias siguientes del vencimiento del plazo para alegar.

En el “Dictamen” debera constar:

La ratificacion o rectificacién del dictamen emitido por la Comisiéon Médica donde se originé el
expediente, explicando sus fundamentos.

Si su conclusién modifica lo dispuesto por la ART/Autoasegurada.

. Distribuir dentro de los 5 (cinco) dias corridos, el "Dictamen de Comisién Médica Central para
Tramite de Incapacidad Laboral”, de la siguiente forma:

Original: al expediente, junto a los acuse de recibo del resto de los ejemplares.
Duplicado: a la ART/Autoasegurada ante la cual el damnificado se encuentra incorporado.
Triplicado: a la Superintendencia de Riesgos del Trabajo.

Cuadriplicado: para el damnificado o su apoderado.



Quintuplicado: se archivard en el Bibliorato de Apelaciones resueltas (Dictamenes), ordenado
por nimero de CUIL/CUIT.

Sextuplicado y demas: si les corresponde intervenir a las Entidades Previsionales.

. Remitir a la Comisién Médica primigenia, el expediente pasados los 10 (diez) dias habiles de

recibido el ultimo de los acuses de recibo de la notificacion del dictamen.

Asentar la salida de las actuaciones en el Registro de expedientes.

. Notificar a la Subgerencia Control de Prestaciones de la Superintendencia de Riesgos del

Trabajo los dictimenes que modifiquen lo dispuesto por la ART/Autoasegurada, cuando sean
iniciados los expedientes por el damnificado o éstas soliciten la intervencion de las Comisiones
Médicas en forma injustificada, a través de los bolsines de la Gerencia de Coordinacion de
Comisiones Médicas de la Superintendencia de Administradoras de Fondos de Jubilaciones y
Pensiones.

W.Comisién Médica de origen

1.

2
3.
X

Recibir el expediente.

. Adjuntar al expediente la documentacién existente en el Bibliorato de DictAmenes Apelados.

Proceder a archivar el expediente.

. Apelacién de los dictamenes de la Comisién Médica Central

Los dictamenes que emita la Comisibn Médica Central seran recurribles por las partes
interesadas ante la Camara Nacional de Seguridad Social y los plazos de presentacion
concuerdan con los especificados en los procedimientos para las Comisiones Médicas
actuantes.

. Se remitira lo actuado a la CaAmara mencionada.

. Se fotocopiara lo actuado solamente en la Comisién Médica Central, ya que la totalidad del

expediente elevado a ésta se encuentra archivado en la Comisiéon Médica actuante.

. Se archivaran las fotocopias de lo actuado por la Comisién Médica Central en el Bibliorato de

Expedientes recurridos, ordenados por fecha del dictamen.



ANEXO A

SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE JUBILACIONES Y PENSIONES
SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO

COMISION MEDICA N°© Fecha

LOCALIDAD

SOLICITUD DE INTERVENCION

CLULLL/CULLT e i M e EXPEDIENTE: ...

ARI/AUTIOA S E G U R A D A e n st e .. . Ne

SINIESTRO N°

DOMICILIO LEGAL

Motivo de la Presentacion

Extender el plazo de una ILP/Provisoria O Homologacion de ILPP Definitiva

Caracter definitivo de las ILP O Art. 20, apartado 2, Ley 24.557

PRESTADOR
Nombre ............-... L. 88 88 & 8 8 . B RW S LE S W SRR
Pomicilio ... 0. 0.8 &8 % 8 Bocalidad .................. 0 S PR 2B Pcia. ... S S.———

Datos del damnificado

Apellido y Nombre:

Domicilio Legal: Localidad: CHP.:
Provincia: i.E:
Sexo D.N.I. Fecha de nacimiento: / /

Miembro habil: Derecho / Izquierdo

Fecha de ingreso al establecimiento: / /

Tarea habitual/es del trabajador:

Tarea al momento del siniestro

Turno habitual: diurno / rotativo / nocturno Horario que cumple habitualmente:

Datos del empleador

Razdén Social:....... T g R W — C.ULT. NO: e
(D707 0 3 ]To]] [T TN ol O B o cooo ar e T oSO
Localidad: .......coocoiiiiiiiii e (ColPs cossooossssoossscoooaas TE. .

Provincia: .........ccccooviiiiiiiiiinie e Actividad principal del Establecimiento: ...........ccccceviiiiiiiiie e




Siniestro

ENFERMEDAD PROFESIONAL [ ACCIDENTE DE TRABAJO [

Fecha del siniestro (*): / / Hora de inicio jornada: Hora del accidente:

Lugar del accidente: Establecimiento: CUIT:

Seccion:

Domicilio:

Localidad: CdPs T.E.:

Provincia:

Breve relato de la contingencia:

Diagnostico: (segun certificado de atencion)

(*) Enfermedad profesional: consignar fecha de la primera manifestacion invalidante.

IN ITINERE L—_' Denuncia policial Sl / NO Ne Constancia
Testigos: 1ro. Nombre y Apellido: D.N.I.

2do. Nombre y Apellido D.N.I.
Atencion de urgencia: Médico M.P.
Establecimiento: Firma:

En calidad de: Aclaracion:

Form. Nro. XXX




ANEXO A

Solicitud de Intervencién

El formulario debe ser completado por la ART, o empresa Autoasegurada que formalice ante la
CM. la solicitud de intervencion.

1.

2
3.
4

Consignar la localidad y el niUmero de Comisién a la cual se dirige la ART.

. Fecha: Consignar la fecha de presentacion.

CUIL /CUIT: Consignar el numero de CUIL o CUIT pertenecientes al damnificado .

. Expediente: Consignar el niumero de expediente correspondiente segin enumeracion

consignada por la Comision Médica.

ART. N°: Consignar el nombre y la numeracion asignada a la ART. segun habilitacion
concedida por la SRT.

. Siniestro: Consignar el niumero de siniestro segun numeraciéon correlativa que le asignara la

ART/ Autoasegurada.

. Domicilio Legal: Consignar el domicilio legal a la ART/Autoasegurada. Este domicilio se tendra

valido para los casos de citaciones, notificaciones o cualquier tipo de comunicaciéon derivados
de la prosecucion del tramite que se inicia.

. Motivo de la presentacién: Debe consignarse con una cruz el motivo que origina la solicitud de

intervencién segun LRT, y reglamentacion.

. Prestador: Consignar la denominacién, caracteristicas y domicilio del prestador, en el caso en

que las divergencias sean con motivo de las prestaciones en especies.

10.Datos del damnificado: Consignar:

e Apellido y nombre: del damnificado en forma completa, omitiendo iniciales.

¢ Domicilio legal: Consignar domicilio en que el damnificado fije su residencia a los
efectos de recibir notas, citaciones, notificaciones y toda otra comunicaciéon derivada del
tramite objeto de la solicitud de intervencion.

e Sexo: Consignar sexo del damnificado .
e DNI: Consignar tipo y N° de documento del damnificado.

e Fecha de nacimiento: indicar la del damnificado.

e Miembro habil: Tachar lo que no corresponda, segun el trabajador sea diestro o
siniestro.

e Fecha de ingreso al establecimiento: Consignar la fecha de ingreso al establecimiento y
/ 0 empresa donde se desempefia/ba el damnificado.

e Tareas habitual/les del Trabajador: Consignar sucintamente la descripcion del puesto de
trabajo que habitualmente desempefia/ba el damnificado.

e Tareas en el momento del siniestro: Consignar la descripciéon del puesto de trabajo que
desempefia/ba el damnificado en el momento del siniestro.

e Turno habitual: Consignar el turno de trabajo en que el damnificado desempefia/ba sus
tareas, en la semana en que ocurrio el siniestro.

e Horario gue cumple habitualmente: Consignar el horario que cumplia el damnificado en
la semana que ocurri6 el siniestro




11.Datos del Empleador:

e Razdn Social: Consignar la razén social en la que el damnificado desarrolla/ba sus
tareas.

e Domicilio - Provincia - Cédigo Postal - Teléfono: Consignar la ubicaciéon del
establecimiento.

e Actividad principal del establecimiento: Consignar la actividad principal del
establecimiento, segun el cdédigo de actividad de la D.G.I.

12.Siniestro:

e Accidente de trabajo, Enfermedad Profesional: Marcar con una cruz el siniestro del cual
se trata.

e Fecha: Consignar la fecha en que ocurrié el accidente de trabajo. En el caso de tratarse
de una enfermedad profesional, indicar la fecha de la primera manifestacion invalidante.

e Hora de inicio de la jornada - hora del accidente. Consignar en el caso en que el
siniestro sea un accidente de trabajo.

e Lugar del accidente: Indicar Nombre del Establecimiento, Seccion , CUIT, Domicilio,
localidad Provincia, Codigo Postal y Teléfono del lugar del accidente.

e Breve relato de la circunstancia: Consignar un relato breve de las circunstancias que
motivan la solicitud de intervencion.

e Diagnéstico segun certificado de atencidn: Consignar el diagnéstico producido por el
meédico en el momento de la atencidn, ya se trate de enfermedad profesional o
accidente de trabajo.

e In-itinere: Marcar con una cruz si se tratase de un siniestro de esas caracteristicas.
Consignar si hubo denuncia policial y los datos que hacen a la denuncia policial del
hecho.

e Atencion de urgencia: Consignar nombre y apellido y Matricula Profesional del médico
que intervino de urgencia, y el nombre del establecimiento en donde se presto el
servicio.

e Firma: consignar el cargo o funcion de la persona, que hace la presentacion.



ANEXO B

SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE JUBILACIONES Y PENSIONES
SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO

COMISION MEDICA N°© Fecha

LOCALIDAD

DENUNCIA DEL TRABAJADOR O DERECHOHABIENTE

CLULLL/CULLT e i M e EXPEDIENTE: ...

ARI/AUTIOA S E G U R A D A e n st e .. . Ne

Domicilio legal de la ART./AUTOASEGURADA

SINIESTRO N°©

Motivo de la Presentacion

Silencio de la ART [l Divergencia en la ILT o ILP Ol

Rechazo de la denuncia D Divergencias en las prestaciones D
PRESTADOR

Nompre ...........-... & S8 B8 & 8 8 e BRSO TR BN W . .

Boppicilio ....o%... e . 5.8 S8 ® 8 HMocalidad .................. 0. CGPE.B. B .. .- Pcia. ... S

Datos del damnificado

Apellido y Nombre:

Domicilio Legal: Localidad: C.P.:

Provincia: ir.E.:

Sexo D.N.I. Fecha de nacimiento: / /
Miembro habil: Derecho / Izquierdo Fecha de ingreso al establecimiento: / /

Tarea habitual/es del trabajador:

Tarea en el momento del siniestro

Turno habitual: diurno / rotativo / nocturno Horario que cumple habitualmente:

Datos del empleador

Razon Social:... orreassiii . W e e . T GO, ...
Domicilio: ........... Sl TN e ... ... ... eeeeeeeeeiurerreencreesreerens
Localidad: .........ccoocoeer. . Tt 0. RN S G ... . e T.E. .

Provincia: ..o Actividad principal del Establecimiento: ..............cccooiviiiiiiniiiicn




ACCIDENTE DE TRABAJO [

Fecha (*): / /

Siniestro

ENFERMEDAD PROFESIONAL [

Hora de inicio jornada: Hora del accidente:

Lugar del accidente:

Establecimiento: CUIT:

Seccion:

Domicilio:

Localidad:

CARY T.E.:

Provincia:

Breve relato de la contingencia:

Diagnostico segln certificado de atencion

(*) Enfermedad profesional: consignar fecha de la primera manifestacion invalidante.

IN ITINERE []

Denuncia policial Sl / NO Ne Comisaria

Testigos: 1ro. Nombre y Apellido: D.N.I.

2do. Nombre y Apellido

D.N.I.

Atencion de urgencia:

Médico M.P.

Establecimiento:

Firma:

Aclaracion:

En calidad de:

Firma del profesional actuante:

Aclaracion:

Form. Nro. XXX
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ANEXO B
Denuncia del Trabajador o Derechohabiente

El formulario debe ser completado por el trabajador o derechohabiente que formalice ante la
CM. la solicitud de intervencion.

Consignar la localidad y el niumero de Comision a la cual se dirige el trabajador.
Fecha: Consignar la fecha de presentacién.
CUIL /CUIT: Consignar el nimero de CUIL o CUIT pertenecientes al damnificado .

Expediente: Consignar el niumero de expediente correspondiente segun enumeraciéon
consignada por la Comision Médica.

ART. N°: Consignar el nombre y la numeracion asignada a la ART. segun habilitacion
concedida por la SRT.

. Siniestro: Consignar el niumero de siniestro segun numeraciéon correlativa que le asignara la

ART/ Autoasegurada.

. Domicilio Legal: Consignar el domicilio legal de la ART/Autoasegurada. Este domicilio se tendra

como valido para los casos de citaciones, notificaciones o cualquier tipo de comunicaciéon
derivados de la prosecucion del tramite que se inicia.

. Motivo de la presentacién: Debe consignarse con una cruz el motivo que origina la solicitud de

intervencién segun LRT. y reglamentacion.

10.Prestador: Consignar la denominacién, caracteristicas y domicilio del prestador, en el caso en

que las divergencias sean con motivo de las prestaciones en especies.

11.Datos del damnificado: Consignar:

e Apellido y nombre: del damnificado en forma completa, omitiendo iniciales.

¢ Domicilio legal: Consignar domicilio en que el damnificado fije su residencia a los
efectos de recibir notas, citaciones, notificaciones y toda otra comunicaciéon derivada del
tramite objeto de la solicitud de intervencion.

e Sexo: Consignar sexo del damnificado .
e DNI: Consignar tipo y N° de documento del damnificado.

e Fecha de nacimiento: indicar la del damnificado.

e Miembro habil: Tachar lo que no corresponda, segun el trabajador sea diestro o
siniestro.

e Fecha de ingreso al establecimiento: Consignar la fecha de ingreso al establecimiento y/
0 empresa donde se desempefia/ba el damnificado.

e Tareas habitual/les del Trabajador: Consignar sucintamente la descripcion del puesto de
trabajo que habitualmente desempefia/ba el damnificado.

e Tareas en el momento del siniestro: Consignar la descripcion del puesto de trabajo que
desempefia/ba el damnificado en el momento del siniestro.

e Turno habitual: Consignar el turno de trabajo en que el damnificado desempefia/ba sus
tareas, en la semana en que ocurrio el siniestro.

e Horario gue cumple habitualmente: Consignar el horario que cumplia el damnificado en
la semana que ocurri6 el siniestro




12.Datos del Empleador:

e Razdn Social: Consignar la razén social en la que el damnificado desarrolla/ba sus
tareas.

e Domicilio - Provincia - Cédigo Postal - Teléfono: Consignar la ubicaciéon del
establecimiento.

e Actividad principal del establecimiento: Consignar la actividad principal del
establecimiento, segun el Cédigo de actividad de la D.G.I.

13.Siniestro:

e Accidente de trabajo, Enfermedad Profesional: Marcar con una cruz el siniestro del cual
se trata.

e Fecha: Consignar la fecha en que ocurrié el accidente de trabajo. En el caso de tratarse
de una enfermedad profesional, indicar la fecha de la primera manifestacion invalidante.

e Hora de inicio de la jornada - hora del accidente. Consignar en el caso en que el
siniestro sea un accidente de trabajo.

e Lugar del accidente: Indicar Nombre del Establecimiento, Seccion , CUIT, Domicilio,
localidad Provincia, Codigo Postal y Teléfono del lugar del accidente.

e Breve relato de la circunstancia: Consignar un relato breve de las circunstancias que
motivan la solicitud de intervencion.

e Diagnéstico segun certificado de atencidn: Consignar el diagnéstico producido por el
meédico en el momento de la atencidn, ya se trate de enfermedad profesional o
accidente de trabajo.

e In-itinere: Marcar con una cruz si se tratase de un siniestro de esas caracteristicas.
Consignar si hubo denuncia policial y los datos que hacen a la denuncia policial del
hecho.

e Atencion de urgencia: Consignar nombre y apellido y Matricula Profesional del médico
que intervino de urgencia, y el nombre del establecimiento en donde se presto el
servicio.

e Firma: En el primer caso, consignar la calidad de la persona que realiza la denuncia
(trabajador, derechohabiente) y en el segundo caso, del idéneo de la salud y su
aclaracion.



ANEXO C
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NOTIFICACION PARA AUDIENCIA Y/O EXAMEN MEDICO

MOTIVO DE LA INTERVENCION DE LA COMISION MEDICA

ART / AUTOASEGURADA

Nombre:
Domicilio: Localidad:

Provincia: i FE -

Notificamos a Ud., que:

Debera presentarse/la Comision Médica se presentara, el dia / / , alas horas en

para Audiencia y/o Examen Médico dispuesto por la Ley 24.557, en virtud de la/su solicitud de intervencion
de esta Comisién Médica. Asimismo, se le INTIMA a presentar los antecedentes del caso, bajo apercibimiento
de resolver la cuestion con los elementos existentes en el expediente (Art. 13, Dto. 717/96, Ley 24.557)

Medio de comunicacién a utilizar

Firma Aclaracion Sello



ANEXO C
Notificacion para Audiencia y/o examen médico

Objetivo: Citar fehacientemente a las partes, para su comparecencia destinada a efectuar la
audiencia y/o examen médico e intimacién a la presentacion de los antecedentes del caso.

Emisor: En todos los casos el emisor de este formulario es la Comision Médica.

Contenido:

=

Numero: debera encontrarse prenumerado.

Comision Nro.: consignar el niumero de la Comisiéon Médica de que se trate.
Localidad: consignar la localidad donde se encuentra constituida la Comisién Médica.
Fecha: indicar la fecha de emision.

C.U.L.T./C.U.l.L. : consignar el numero de C.U.1.T./C.U.Il.L. del damnificado.

Expediente: indicar el nUmero de expediente de referencia.
Siniestro: Colocar el nUmero de siniestro dado por la ART / AUTOASEGURADA

ART. N°: colocar el numero de ART/Autoasegurada otorgado por la S.R.T.
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Parte notificada: Mencionar a quien esta dirigida esta notificacion

10.Motivo e intervencidn de la Comisién Médica: consignar segun la Solicitud de Intervencion o la
Denuncia realizada por el damnificado.

11.Datos del damnificado: Consignar apellido, nombre, domicilio, localidad, provincia, codigo
postal y teléfono.

12.Datos de la ART/ AUTOASEGURADA: Consignar nombre, N°, domicilio, localidad, provincia,
codigo postal y teléfono.

13.Datos del empleador: Consignar nombre, apellido, domicilio, localidad, provincia, codigo postal
y teléfono.

14.Indicar el dia, mes, afio y hora en que la parte deberan presentarse en la Comisién Médica, o
la Comision Médica se constituira en el domicilio del damnificado.

15.Presentarse / la comisién médica se presentara: tachar lo que no corresponda.

16.Dia .....: colocar dia y hora de la audiencia.

17.En: indicar la direccion donde las partes deberan presentarse en la Comision Médica, o en el
domicilio del damnificado.

18.Medio: consignar forma y tipo utilizado para notificar a la parte.

19.La presente debe ser firmada por el coordinador de la Comisién Médica.
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ANEXO D

ORDEN DE ESTUDIOS Y/O PRACTICA PARA TRAMITE DE INCAPACIDAD LABORAL

DATOS DEL DAMNIFICADO
Apellido y Nombre:
Domicilio: Localidad: CAP £

Provincia: T BN

Institucion y lugar donde se efectuaran los estudios y/o practicas

Apellido y Nombre:

Domicilio: Localidad: C.P.:
Provincia: ir.E:
Fecha de realizacion / / Hora

Comision Médica

Firma Aclaracion Sello

Firma Aclaracion Sello




ANEXO D
Orden de Estudio y/o0 practica para
Tramite de Incapacidad Laboral

Objetivo: Notificar a las partes y al prestador el (los)Estudio(s)o practicas que deberan
realizarse.

Emisor: En todos los casos el emisor de este formulario es la Comision Médica.

Contenido:

=

Numero: debera encontrarse prenumerado.

Comision Nro.: consignar el nimero de la Comisiéon Médica de que se trate.
Localidad: consignar la localidad donde se encuentra constituida la Comisién Médica.
Fecha: indicar la fecha de emision.

C.U.L.T./C.U.l.L. : consignar el numero de C.U.I.T./C.U.Il.L. del damnificado.

Expediente: indicar el nUmero de expediente de referencia.
SINIESTRO: Colocar el N° de siniestro dado por la ART / AUTOASEGURADA.

ART/ AUTOASEGURADA: Nombre y N° de la ART o Empresa Autoasegurada.
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Damnificado: consignar el Apellido y nombres completos del damnificado evitando el uso de
iniciales , domicilio, localidad, provincia, cédigo postal, teléfono.

10.Estudios y/o practicas solicitados: indicar claramente los estudios, précticas y/o interconsultas
que deberan realizarse de acuerdo al “Manual de Procedimientos para el Diagndstico de las
Enfermedades Profesionales”, “Tabla de Evaluacion de Incapacidades Laborales” o legislacion
laboral vigente.

11.Institucién lugar donde se efectuaran los estudios y/o practicas: consignar nombre de la
Institucion que los realizara y el domicilio donde se efectuaran los estudios detallados en el
punto anterior.

12.Colocar fecha y hora de realizacién de dichos estudios o practicas.

13.La presente debe ser firmada por los dos médicos intervinientes en el tramite a los que se la
asigno el expediente.



ANEXO E

ACTA DE AUDIENCIA Y/O EXAMEN MEDICO PARA TRAMITE DE INCAPACIDAD

LABORAL

Audiencia

Estudios Complementarios Presentados




Prescripcion

LUGAR: .. i NN TR T S SO RN e
FECHA: ..o N N ORGSRy, 58 HORAE W e
Observaciones del Damnificado y/o de los Peritos designados por las partes
DAMNIFICADO ART/AUTOASEGURADA PERITO PERITO
Firma y Aclaracion Firma y Aclaracion Firma y Aclaracién Firma y Aclaracion
COMISION MEDICA COMISION MEDICA COMISION MEDICA

Firmas y Aclaraciones

Form. Nro.: XXX




ANEXO E
Acta de Examen Médico para Tramite de Incapacidad Laboral

Objetivo: Dejar constancia de lo actuado en cada Audiencia y/o Examen Médico a que sea
sometido el damnificado.

Emisor: En todos los casos el emisor de este formulario es la Comisién Médica, y sera suscrita
por la Comisién Médica, el damnificado y los Médicos designados por los interesados.

Contenido:

1. Numero: deberéa encontrarse prenumerado.

Comision Nro.: consignar el nimero de la Comisién Médica de que se trate.
Localidad: consignar la localidad donde se encuentra constituida la Comision Médica.
Fecha: indicar la fecha de emision.

CUIT/CUIL: consignar el numero de C.U.1.T./C.U.l.L. del damnificado.

Expediente: indicar el nimero de expediente de referencia.

Siniestro: Se consignara N° de siniestro dado por la ART / Autoasegurada.

ART / Autoasequrada: Colocar nombre y N° asignado por SRT.
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Damnificado: Colocar nombre y apellido del mismo.

10.Audiencia: Consignar aquellos aportes que efectien las partes y descargos que realicen sobre
el tema en cuestion.

11.Examen médico: Signos y Sintomas: Consignar los sintomas declarados por el damnificado y
los signos detectados por los médicos de las Comisiones Médicas.

12 .Estudios complementarios presentados: Consignar los estudios complementarios, practicas y/o
interconsultas presentados y los datos relevantes de los mismo.

13.Diagnéstico: Tipo: marcar con una cruz el casillero correspondiente al tipo de diagndstico
arribado. Detallar el diagnéstico.

14 .Prescripcién: Detallar la prescripcion indicada por la Comision Médica : Estudios,
interconsultas y/o practicas especiales.

15.Préxima Audiencia o fecha de dictamen definitivo: Consignar lugar, fecha y hora a realizarse.

16.0bservaciones del Damnificado y/o de los Peritos designados por las partes: Los peritos de
parte y/o el damnificado tendran derecho a manifestar su conformidad, o disconformidad con
lo actuado.

FIRMAS
17.Consignar la firma y aclaracion del damnificado y/o derechohabiente.

18.ART/ Autoasequrada: Consignar firma y aclaracion del representante.

19.Consignar el nombre del representado, con la firma y aclaracion de los peritos designados por
los interesados.

20.Consignar la firma, aclaracion y sello de la Comisién Médica (como minimo 3 -tres- médicos).



ANEXO F
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DICTAMEN DE COMISION MEDICA POR INCAPACIDAD LABORAL

DATOS DEL DAMNIFICADO
Apellido y Nombre

Fecha de Nacimiento:




INCAPACIDAD
S T . L PORCENTAJE: ...
CARACTER: .... GRAN INVALIDEZ: SI ... .. NO ..

PRESTACIONES EN ESPECIE

COMISIONES MEDICA

Firmas, aclaraciones y sellos




ANEXO F
Dictamen de Comision Médica Tramite de Incapacidad Laboral.

Objetivo: Establecer con fundamentos técnicos la Incapacidad laboral, tanto fisica como
psiquica del damnificado o el caracter “laboral“ del Accidente o “Profesional” de la enfermedad.

Emisor: En todos los casos el emisor de este formulario es la Comision Médica.
Contenido:

1. Numero: deberéa encontrarse prenumerado.

. Comisién Nro.: consignar el nUmero de la Comisién Médica de que se trate.

. Localidad: consignar la localidad donde se encuentra constituida la Comisién Médica.
. Fecha y hora: indicar la fecha y hora de emisién del dictamen.

. CUIT/CUIL: consignar el numero de C.U.1.T./C.U.l.L. del damnificado.

. Expediente: indicar el nUmero de expediente de referencia.
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. Fecha de solicitud: consignar la fecha indicada en el formulario de “Solicitud de Intervenciéon” o
“Denuncia del Trabajador, o Derechohabiente”.

8. ART / AUTOASEGURADA: Indicar nombre y N° otorgado por la SRT.

9. Empleador: Consignar nombre del mismo.
10.Siniestro N°: Numero del siniestro otorgado por la ART.

11.Apellido y nombre del Damnificado: consignar el apellido y nombres completos del
damnificado evitando el uso de iniciales.

12.Edad: indicar la edad del damnificado al momento del dictamen expresada en afios.
13.Sexo: Del damnificado.

14.Fundamentos: consignar los elementos tenidos en cuenta para obtener la conclusién objeto
del dictamen (en enfermedad profesional, especialmente el agente y la actividad laboral)

15.Contingencias: Sefializar una de las posibles.

16.Conclusién y Diagndstico : Se deberéa definir en virtud de los fundamentos establecidos en el
parrafo (14) indicando taxativamente el diagndstico a que se ha arribado, el cédigo OMS vy si
el dictamen modifica lo dispuesto por la ART/Autoasegurada.

INCAPACIDAD:

17.Tipo: Mencionar temporal o permanente

18.Grado: Mencionar si es una incapacidad permanente, parcial o total.
19.Porcentaje: Valor otorgado.

20.Caracter: Consignar si la incapacidad permanente es provisoria o definitiva.

21.Gran invalidez: Marcar en el recuadro correspondiente.

22 .Factores de ponderaciéon: Mencionar los que utilizé consignando el valor (porcentaje) otorgado
en el cuadro correspondiente.




23.Prestaciones en especies: Consignar si corresponde efectuar: Tratamiento médico, quirdrgico
y/o fisiokinésico, provision de proétesis, recalificacion profesional o servicio funerario.

24 .Fecha de revision de incapacidad: Consignar dia, mes y afio.

25.Plazo legal para dictaminar el caracter definitivo de la incapacidad: Consignar dia, mes y afio.

26.La presente debe ser firmada (con aclaracion y sello) por los integrantes de la Comision
Médica (minimo 3 médicos).



ANEXO G

DICTAMEN DE COMISION MEDICA PARA LA HOMOLOGACION DE INCAPACIDADES

LABORALES

DATOS DEL DAMNIFICADO
Apellido y Nombre

Fecha de Nacimiento: / / Edad: Sexo:




INCAPACIDAD

PRESTACIONES EN ESPECIE

COMISIONES MEDICA

Firmas, aclaraciones y sellos



ANEXO G
Dictamen de Comision Médica para homologacion de Incapacidades Laborales.

Objetivo: Establecer con fundamentos técnicos la Homologacion del acuerdo a que han arribado
las partes sobre la Incapacidad laboral permanente parcial definitiva en cuestién.

Emisor: En todos los casos el emisor de este formulario es la Comision Médica.

Contenido:

1. Numero: deberéa encontrarse prenumerado.

2. Fecha y hora: indicar la fecha y hora de emisién del dictamen.

3. CUIT/CUIL: consignar el numero de C.U.1.T./C.U.l.L. del damnificado.

4. Expediente: indicar el niUmero de expediente de referencia.

5. ART / AUTOASEGURADA: Indicar nombre y N° otorgado por la SRT.

6. Empleador: Consignar nombre del mismo.

7. Siniestro N©: Namero del siniestro otorgado por la ART.

8. Fecha de solicitud: consignar la fecha indicada en el formulario de “Solicitud de Intervencién”
9. Apellido y nombre del Damnificado: consignar el apellido y hombres completos del damnificado

evitando el uso de iniciales.

10.Fecha de nacimiento y edad: indicar la fecha de nacimiento y la edad del damnificado al
momento del dictamen expresada en afios.

11.Sexo: Del damnificado.

12.Fundamentos: consignar los elementos tenidos en cuenta para obtener la conclusién objeto
del dictamen (en enfermedad profesional, especialmente el agente y la actividad laboral)

13.Contingencias: Sefalizar una de las posibles.

14.Conclusién y Diagnéstico: Se debera definir en virtud de los fundamentos establecidos en el
parrafo (12) indicando taxativamente el diagnéstico a que se ha arribado y el cédigo OMS.

INCAPACIDAD:

15.Tipo: Mencionar temporal o permanente

16.Grado: Mencionar si es una incapacidad permanente, parcial o total.
17.Porcentaje: Valor otorgado.

18.Caracter: Consignar si la incapacidad permanente es provisoria o definitiva.

19.Gran invalidez: Marcar en el recuadro correspondiente.

20.Factores de ponderacién: Mencionar los que utilizé6 consignando el valor (porcentaje) otorgado
en el cuadro correspondiente.

21.Prestaciones en especies: Consignar si corresponde efectuar: Tratamiento médico, quirdrgico
y/o fisiokinésico, provision de proétesis, recalificacion profesional o servicio funerario.

22.La presente debe ser firmada por el Damnificado, el representante de la ART/Autoasegurada.

23.La presente debe ser firmada (con aclaracién y sello) por los integrantes de la Comision
Médica (minimo 3 médicos).



ANEXO H
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DICTAMEN DE COMISION MEDICA CENTRAL POR INCAPACIDAD LABORAL

DATOS DEL DAMNIFICADO
Apellido y Nombre

Fecha de Nacimiento:




INCAPACIDAD

PRESTACIONES EN ESPECIE

COMISIONES MEDICA

Firmas, aclaraciones y sellos



ANEXO H
Dictamen de Comision Médica Central por Tramite de Incapacidad Laboral.

Objetivo: Establecer con fundamentos técnicos la Incapacidad laboral, tanto fisica como
psiquica del damnificado o el caracter “laboral“ del Accidente o “Profesional” de la enfermedad.

Emisor: En todos los casos el emisor de este formulario es la Comision Médica Central.

Contenido:

1. Numero: deberéa encontrarse prenumerado.

2. Fecha y hora: indicar la fecha y hora de emisién del dictamen.

3. C.U.I.T./C.U.l.L.: consignar el niumero de C.U.l1.T./C.U.l.L. del damnificado.

4. Expediente: indicar el nimero de expediente de referencia.

5. Fecha de solicitud: consignar la fecha indicada.

6. ART / AUTOASEGURADA: Indicar nombre y N° otorgado por la SRT.

7. Empleador: Consignar nombre del mismo.

8. Siniestro N°: Numero del siniestro otorgado por la ART.

9. Apellido y nombre del Damnificado: consignar el apellido y nombres completos del damnificado

evitando el uso de iniciales.

10.Fecha de nacimiento y edad: indicar la fecha de nacimiento y la edad del damnificado al
momento del dictamen expresada en afios.

11.Sexo: Del damnificado.

12.Fundamentos: consignar los elementos tenidos en cuenta para obtener la conclusién objeto
del dictamen (en enfermedad profesional, especialmente el agente y la actividad laboral)

13.Contingencias: Sefalizar una de las posibles.

14.Conclusién y Diagndstico : Se debera definir en virtud de los fundamentos establecidos en el
parrafo (12) indicando taxativamente el diagnéstico a que se ha arribado y el cédigo OMS,
haciendo constar si el dictamen ratifica o rectifica lo establecido por la Comision Médica donde
se originé el expediente.

INCAPACIDAD:

15.Tipo: Mencionar temporal o permanente

16.Grado: Mencionar si es una incapacidad permanente, parcial o total.
17.Porcentaje: Valor otorgado.

18.Caracter: Consignar si la incapacidad permanente es provisoria o definitiva.

19.Gran invalidez: Marcar en el recuadro correspondiente.

20.Factores de ponderacién: Mencionar los que utilizé consignando el valor (porcentaje) otorgado
en el cuadro correspondiente.

21.Prestaciones en especies: Consignar si corresponde efectuar: Tratamiento médico, quirdrgico
y/o fisiokinésico, provision de proétesis, recalificacion profesional o servicio funerario.

22.Fecha de revision de incapacidad: Consignar dia, mes y afio

23.Plazo legal para dictaminar el caracter definitivo de la incapacidad: Consignar dia, mes y afo.

24.La presente debe ser firmada (con aclaracién y sello) por los integrantes de la Comision
Médica Central (minimo 3 médicos).



ANEXO |

SUPERINTENDENCIA DE ADMINISTRADORAS
DE FONDOS DE JUBILACIONES Y PENSIONES

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DE TRABAJO

LOCALIDAD

FECHA

CARATULA DE EXPEDIENTE N°©

EXPTE. DE ORIGEN N©°

A.F.J.P. / AR.T. FOLIOS
UTILES

SOLICITANTE

C.U.1.T./C.U.I.L. O TIPO Y N° DE DOCUMENTO

DOMICILIO

LOCALIDAD CODIGO
POSTAL

PROVINCIA

APELLIDO Y NOMBRE DEL DAMNIFICADO

C.U.l.L.

TIPO DE TRAMITE SOLICITANTE

RESUMEN

FECHA DE INICIACION EN A.F.J.P./A.R.T.

Form. Nro.: XXX




Anexo |
Caratula de Expediente
Objetivo
Registrar la informacion del inicio del Expediente.
Emisor
Comision Médica.
Distribucion
Original: Para el expediente.
Copias: Un ejemplar.
Contenido
1. Localidad: Nombre de la localidad de la Comision Médica.
2. Fecha: Fecha de apertura del Expediente.
3. N°: Numero de Expediente asignado.
4

. Expediente de Origen N°: Numero de Expediente asignado en la A.F.J.P. o nimero de siniestro
asignado en la A.R.T.

. A.F.J.P/A.R.T..: Nombre de la A.F.J.P/ A.R.T donde se inici6 el tramite.

. Folios Utiles: Colocar el N° de fojas presentada por el solicitante

. C.U.l.L. 0 Tipo y N° de Documento: Documento del Solicitante.

5
6
7. Apellido y Nombre del Solicitante: Correspondiente al Solicitante.
8
9

. Domicilio: Domicilio del Solicitante.
10.Localidad: Indicar la localidad que corresponda al domicilio del Solicitante.
11.Cddigo postal: Indicar el coédigo de la localidad que corresponda.
12.Provincia: Corresponde la provincia del domicilio del Solicitante.

13.Apellido y Nombre del Damnificado: Datos del damnificado

14.C.U.1.L: Del Damnificado.

15.Tipo de Tramite Solicitado: Nombre del Tramite Solicitado.

16.Fecha de Iniciacién: Indicar la fecha que corresponda.




