Resolucién N© 432/99
Bs. As., 19/11/99

VISTO el expediente del Registro de esta SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAIO
(S.R.T.) NO© 2510/98, la Ley N° 24.557, el Decreto N° 717 de fecha 28 de junio de 1996, la
Resolucion S.R.T. N° 43 de fecha 12 de junio de 1997 y la Resolucion Conjunta S.R.T. N° 58 y
S.A.F.J.P. N° 190 de fecha 12 de junio de 1998, y

CONSIDERANDO:

Que de conformidad a lo dispuesto en la Resolucion Conjunta S.R.T. N° 58 y S.A.F.J.P. N°
190/98, las Oficinas de Homologacion y Visado tienen la funcion de homologar los acuerdos sobre
las incapacidades laborales permanentes parciales definitivas a que lleguen las Aseguradoras y
los Empleadores Autoasegurados con los damnificados, y la de registrar las incapacidades
laborales permanentes provisorias que les sean presentadas.

Que la aludida resolucién determina que las Oficinas de Homologacién y Visado también deberan
fiscalizar, visar y registrar los distintos exdmenes médicos en salud previstos en la Resolucion
S.R.T. N° 043/97.

Que la S.R.T. se encuentra facultada para dictar las normas complementarias y reglamentarias
gue resulten incumbentes a la actuacién de las Oficinas de Homologacion y Visado, ejerciendo,
por su parte, el control, supervision y fiscalizacion de sus actividades.

Que atento ello, es menester proceder a la creacidon de un procedimiento formal que regule y
encauce los tramites en que deban tomar intervencidén las Oficinas de Homologacion y Visado.

Que la Subgerencia de Asuntos Legales se ha expedido en forma favorable respecto del dictado
de la presente resolucion.

Que la presente se dicta en uso de las facultades otorgadas por el articulo 36 de la Ley N°
24.557, y el articulo 35 del Decreto N° 717/96.

Por ello,

EL SUPERINTENDENTE DE RIESGOS DEL TRABAJO

RESUELVE:

ARTICULO 1°.— Aprobar el Manual de Procedimientos para los tramites en que deban intervenir
las Oficinas de Homologacion y Visado, que se encuentra contenido en el Anexo I, formando parte

en un todo de esta Resolucion.

ARTICULO 29.— Aprobar los modelos de formularios e instructivos que figuran en los Anexos II y
III, que forman parte en un todo de la presente.

ARTICULO 39.— El incumplimiento de las obligaciones impuestas a las Aseguradoras vy
Empleadores en la presente Resolucion, sera juzgado y comprobado mediante el procedimiento
reglado por las Resoluciones S.R.T. N° 10/97 y 25/97 y pasible de las sanciones establecidas por
la normativa vigente.

ARTICULO 49.— Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccidon Nacional del Registro
Oficial y notifiquese.

Dr. JORGE HECTOR LORENZO, a/c Superintendencia de Riesgos de Trabajo.



ANEXO I

MANUAL DE PROCEDIMIENTO PARA LOS TRAMITES EN QUE DEBAN INTERVENIR LAS OFICINAS
DE HOMOLOGACION Y VISADO

TITULO 1

INCAPACIDADES LABORALES

1.- CONSIDERACIONES GENERALES
1.1.- Incapacidades Laborales Permanentes Parciales Definitivas

1.1.1.- La Aseguradora o el Empleador Autoasegurado deberadn proceder a notificarle
fehacientemente al trabajador la estimacion realizada sobre la Incapacidad Laboral Permanente
Parcial Definitiva que el mismo pueda presentar, dentro de los quince (15) dias corridos contados
desde el otorgamiento del alta de una contingencia que origind una Incapacidad Laboral
Temporaria o una Incapacidad Laboral Permanente Parcial Provisoria, o desde el transcurso de un
afo de la primera manifestacion invalidante, si asi correspondiese.

1.1.2.- Conjuntamente con la notificacion de la estimacion de la Incapacidad Laboral Permanente
Parcial Definitiva, las Aseguradoras o el Empleador Autoasegurado podran proponer al trabajador
la firma de un acuerdo para ser homologado en las Oficinas de Homologacién y Visado.

1.1.3.- En caso de que el trabajador acepte firmar el acuerdo sobre la Incapacidad Laboral
Permanente Parcial Definitiva estimada por la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado, el
mismo debera concretarse dentro de los treinta (30) dias corridos contados desde la fecha del
otorgamiento del alta o desde el transcurso de un ano de la primera manifestacion invalidante, si
asi correspondiese.

1.1.4.- La Aseguradora o el Empleador Autoasegurado seran los encargados de iniciar el tramite
para la homologacién del acuerdo, ante la Oficina de Homologacién y Visado que corresponda.
Dicho tramite debera ser iniciado dentro de los quince (15) dias corridos contados desde la fecha
de la firma del Acuerdo mencionado.

1.1.5.- En caso de que la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado no hayan propuesto
acuerdo alguno al trabajador, o que éste haya manifestado su disconformidad o no haya
expresado su intencion de aceptar el acuerdo propuesto, la Aseguradora o el Empleador
Autoasegurado deberan iniciar el tramite ante la Comisién Médica jurisdiccional, a los efectos de
que se fije la correspondiente incapacidad. En todos los casos, el tramite debera ser iniciado
dentro de los treinta (30) dias corridos contados a partir de la notificacion de la incapacidad,
plazo éste que no podra superar los cuarenta y cinco (45) dias corridos contados desde la fecha
del otorgamiento del alta o desde el transcurso de un afio de la primera manifestacion
invalidante, si asi correspondiese.

1.2.- Incapacidades Laborales Permanentes Provisorias

1.2.1.- La Aseguradora o el Empleador Autoasegurado deberan proceder a notificarle
fehacientemente al trabajador la estimacion realizada sobre la Incapacidad Laboral Permanente
(Parcial o Total) Provisoria que el mismo pueda presentar, dentro de los quince (15) dias corridos
contados desde el cese de la Incapacidad Laboral Temporaria o de la revision del Grado y del
Porcentaje de una Incapacidad Laboral Permanente Provisoria previamente registrada.



1.2.2.- Conjuntamente con la notificacion mencionada en el punto precedente, la Aseguradora o
el Empleador Autoasegurado deberan informarle al trabajador ante que Comision Médica
Jurisdiccional podra concurrir en caso de que discrepe con la estimacion de la Incapacidad Laboral
Permanente Provisoria, a los efectos de plantear alli su divergencia.

1.2.3. En caso de que el trabajador acepte la Incapacidad Laboral Permanente Provisoria
estimada por la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado, éstos deberan proceder a iniciar el
tramite para el registro de la misma, ante la Oficina de Homologacion y Visado que corresponda,
dentro de los quince (15) dias corridos contados desde la fecha de la aceptacién del trabajador.

2.- TRAMITE PARA LA HOMOLOGACION DE INCAPACIDADES LABORALES PERMANENTES
PARCIALES DEFINITIVAS.

2.1.- Iniciacion

2.1.1.- El trédmite se podra iniciar mediante la presentacion de la documentaciéon en forma
personal o por via postal.

2.1.2.- El tramite debera iniciarse ante la Oficina de Homologacién y Visado con competencia
territorial en el domicilio real del damnificado, entendiendo por éste el lugar donde reside el
trabajador al momento del inicio.

En los casos que por razones de distancia resultara mas cercana otra Oficina de Homologacién y
Visado que la correspondiente por competencia territorial, el solicitante podrd requerir de la
Oficina de origen, el traslado del expediente a la Oficina de Homologacién y Visado mas cercana
al domicilio del damnificado, mediante una nota que fundamente los motivos del pedido.

2.1.3.- La presentacion se efectuara con la documentacion que se detalla a continuacion:
a) Solicitud de Intervencion: original y una copia.

La solicitud deberd estar firmada por el representante del Area Médica de la Aseguradora o el
Empleador Autoasegurado.

b) Fotocopia del Documento de Identidad (DNI, LC o LE) del damnificado donde conste el ultimo
cambio de domicilio.

c) Fotocopia del Documento de Identidad (DNI, LC O LE) del derechohabiente y/o del apoderado,
si correspondiere.

Cuando el damnificado o el derechohabiente no cuenten con Documento de Identidad (D.N.I.,
L.C. o L.E.), se incorporara la copia de otro documento y de la denuncia policial de extravio, robo
o hurto de su documento de identidad, o de la constancia de documento en tramite, expedido por
autoridad competente

Cuando la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado no cuenten con copia del documento de
identidad del damnificado, deberan informar en la presentacion el Gltimo domicilio conocido del
damnificado para poder efectuar la citacién correspondiente.

d) Poder otorgado ante escribano publico para el apoderado de la Aseguradora o el Empleador
Autoasegurado o autorizacién suscripta por apoderado para que los representantes del Area
Médica que firmen la Solicitud de Intervencién puedan gestionar tramites administrativos.

Si el apoderado fuera abogado, bastara con la presentacién de la copia del poder firmada por el
letrado en todas sus partes.



La Oficina de Homologacién y Visado creara un archivo independiente de las constancias legales
mencionadas precedentemente para evitar la reiteracion de su presentacion en tramites
similares.

e) El Formulario del Acuerdo para determinar la Incapacidad Laboral Permanente Parcial
Definitiva.

f) La Historia Clinica del siniestro y la documentacidn complementaria que sirva de prueba sobre
lo solicitado, a saber: estudios complementarios, informes, certificados médicos, etc. Se podran
presentar los originales o copias certificadas por un profesional del establecimiento o de la
Aseguradora o el Empleador Autoasegurado.

g) Copia de la Denuncia de la contingencia, de la notificacidon del cese de la Incapacidad Laboral
Temporaria, del Alta Médica y/o de la notificacion de la Revisidon de la Incapacidad.

h) Si correspondiere, los antecedentes del damnificado que tenga la Aseguradora o el Empleador
Autoasegurado, a saber:

Historia Clinica laboral.
e Examenes de ingreso, periddicos, previos a un cambio de actividad o tarea, luego de una
enfermedad prolongada y/o de egreso, para los casos de calculos de Capacidad Restante.
e Dictdmenes o sentencias sobre incapacidades laborales previas, etc., a los fines de tener
constancia de otras preexistencias.
e En caso de Enfermedades Profesionales, se deberan adjuntar las constancias que permitan

establecer la relacion de causalidad entre la tarea, el agente de riesgo y la patologia que
presenta el trabajador.

2.1.4.- En el caso de que la presentacion sea por via postal, se podran enviar las fotocopias de la
documentacion, debiendo exhibirse los originales en la Audiencia y/o examen médico.

2.2. Rechazo de la presentacion.

2.2.1.- Sélo se rechazara la iniciacion del tramite en los casos que se mencionan a continuacion,
debiendo reintegrarse al solicitante la documentacidon que hubiera presentado junto con el
formulario de rechazo correspondiente, en el que figurard marcado el motivo de la devolucion:

a) Solicitud de Intervencion presentada por la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado que
resulte incompleta por no poder identificar a las partes.

b) Solicitud de Intervencion sin la firma y la aclaracion del representante de la Aseguradora o el
Empleador Autoasegurado.

c) Acuerdo para la homologacion sin la firma de alguna de las partes.
d) Acuerdo para la homologacion firmado "en disconformidad" por el damnificado.

e) Acuerdo para la homologacion en el que figure un porcentaje del 0% o una Incapacidad
Laboral Permanente Total.

f) Acuerdo para la homologacion en el que falte el calculo de la incapacidad estimada por la
Aseguradora o el Empleador Autoasegurado.

g) Solicitud de Intervencién que no esté acomparada del Acuerdo para la Homologacién.

h) Solicitud de un tramite no contemplado en el presente Manual de Procedimientos.



2.2.2.- Se archivara, como comprobante de la devolucion, la copia del formulario de rechazo.

2.2.3.- Cuando una presentacién fuera rechazada y las partes remitan posteriormente la
documentacion completa, a ésta se le asignard un numero de expediente, agregandose la
constancia del rechazo anterior.

2.3.- Armado del expediente

El Administrativo de la Oficina de Homologacién y Visado deberd realizar el siguiente
procedimiento en oportunidad de ingresar la documentacion:

2.3.1.- Recibir el original y copia del formulario de "Solicitud de Intervencién" presentado, en
mano o por servicio postal, por la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado.

2.3.2.- Sellar y fechar el original y copia de la "Solicitud de Intervencion".

2.3.3.- Asignar numero de expediente a la solicitud ingresada. La numeracion debera ser
integrada por:

e Los tres primeros digitos que identifican a la Oficina de Homologacién y Visado (la letra
por el distrito federal y el nimero por la dependencia).

e La letra "H" como identificacion de un tramite sobre una Homologacion de Incapacidad
Laboral Permanente Parcial Definitiva.

e Los cinco siguientes a partir del 00001 que identifican al nimero de expediente. Se
mantendra una numeracion independientemente para el tramite descripto.

e "/" (barra).

e Los cuatro ultimos al afio de emisién.

Ejemplo:

C01-H-00001/1999 (Oficina de Homologacion y Visado de Capital Federal N° 01, Tramite de
Homologacion de una Incapacidad Laboral Permanente Parcial Definitiva, Expediente N° 00001
del afio 1999).

A los expedientes ingresados provenientes de otra Oficina, no se le asignara nuevo nimero.

2.3.4.- Registrar el niumero de expediente en el original y copia del formulario de "Solicitud de
Intervencion".

2.3.5.- Dar de alta en el registro de expedientes interno de la Oficina, los datos de la solicitud
ingresada.

2.3.6.- Proceder al armado del expediente, integrado por los elementos que se detallan a
continuacion y en el siguiente orden:

e Caratula o "Tapa del Expediente": Se consignara el tipo de tramite solicitado, el nimero de
expediente, los datos del damnificado, de la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado,
médico al que se le asignd el expediente y fecha de inicio del tramite.

e Original de la "Solicitud de Intervencion".

Fotocopia del documento de identidad (DNI, LE o LC) del damnificado, derechohabiente o

apoderado.

Poder o autorizacién de la Aseguradora.

Acuerdo para la Homologacion de la Incapacidad Laboral Permanente Parcial Definitiva.

Historias clinicas, resimenes y/o certificados (originales o copias certificadas).

Estudios médicos complementarios (informes escritos y medios graficos).



e Denuncia de la contingencia, notificacion al trabajador y al Empleador del Cese de la
Incapacidad Laboral Temporaria, eventual Revisién de la Incapacidad y Alta Médica con su
correspondiente notificacion al trabajador y al Empleador.

e El relevamiento de los agentes de riesgo de enfermedades profesionales presentes en el
puesto de trabajo, si correspondiese.

e Se agregaran los expedientes anteriores correspondientes a la misma contingencia y copia
fiel de los dictdmenes correspondientes a los expedientes anteriores no relacionados con la
contingencia en cuestion.

2.3.7.- Entregar el duplicado de la "Solicitud de Intervencion" a la Aseguradora o al Empleador
Autoasegurado, en mano o por servicio postal al domicilio denunciado.

2.3.8.- Foliar todas las actuaciones por orden correlativo de incorporacion, debiéndose colocar el
numero correspondiente en el extremo superior derecho, sin superponerlo a escritura alguna. La
"Solicitud de Intervencion" sera el folio NO 1.

La dependencia que inicia una actuacion o la que la remite, sera la responsable de la operacién de
foliatura, debiendo la dependencia receptora controlar si la misma es correcta.

Se incorporaran foliados al expediente todos los estudios efectuados y las placas radiograficas;
respecto de estas Ultimas se colocard un adhesivo blanco en un extremo, que permita la
colocacién 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 erroneamente
foliada procediendo a refoliar las actuaciones.

Los expedientes que se incorporen a las actuaciones, no continuaran la foliatura de éstas, por lo
cual no deben ser foliados, debiendo mantener su propia caratula y foliatura. Dichos expedientes
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 tuviere. La siguiente foja que se
incorpore llevara como numero 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 todas sus hojas.

En el caso de desglose de parte del contenido del expediente por pedido judicial, se dejara
constancia en el expediente, aclarando motivo del desglose y fojas que fueron desglosadas,
reemplazando las mismas, cuando fuera posible, por fotocopias.

2.3.9.- Buscar en el archivo los posibles antecedentes del damnificado, para que sean evaluados
por el médico coordinador. Posteriormente, de ser necesario, los antecedentes se incorporaran a
los actuados.

2.4.- Evaluacion del expediente
2.4.1.- El Coordinador de la Oficina de Homologacion y Visado debera:

a) Proceder a realizar una evaluacién respecto del contenido y forma de la presentacién y de los
antecedentes que pudieran existir. De ser necesario, indicard el agregado de los antecedentes,
dejando constancia de ello en el expediente.

b) Asignar los expedientes a cada médico integrante de la Oficina, teniendo en cuenta la
patologia del damnificado y la especialidad del profesional designado, asegurando una
distribucion equitativa entre todos los miembros, incluido el mismo Coordinador.



c) Dejar constancia en el expediente de los casos en los que el profesional deba constituirse, por
causas debidamente justificadas, en el domicilio del damnificado o en su lugar de internacion.

2.4.2.- El profesional designado debera realizar un analisis de la documentacién aportada, la que
debe cumplir las siguientes formalidades:

e En lo posible ser documentacién original.

e Indicar fecha de emision.

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

e Contener nombre completo del profesional informante, especialidad y numero de
matricula.

e Ser legibles.

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

e Tener membrete con identificacion completa de la Entidad o del Hospital o Centro Médico,
cuando de ello se trate.

2.4.3.- Al analizar los examenes de laboratorio o especialidad, el médico debera tener especial
cuidado de recibirlos en forma completa. En el caso de los exdmenes 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, el médico
designado debera exigir en la "Audiencia y/o examen médico" la entrega de ambas cosas. En
caso contrario la documentacién recibida debera considerarse como no objetiva.

Cuando se trate de placas radiograficas, éstas deberan contener en forma impresa, mediante el
mismo sistema grafico utilizado para tomarlas (Por ejemplo: tipos de plomo, etc.), la fecha, el
nombre y el numero del documento de identidad del trabajador.

2.4.4.- El profesional debera dejar constancia en el expediente de las observaciones y medidas
recomendadas, a efectos de que las mismas sean requeridas por el administrativo al momento de
las citaciones.

2.5.- Citacion a las partes
2.5.1.- Las comunicaciones deberan ser realizadas en forma fehaciente.

En los casos de las solicitudes que acomparien fotocopias de la documentacién requerida y en
aquellos en los que, en opinidn del profesional designado, resulte necesario incorporar o solicitar
algun elemento, deberd intimarse, junto con la notificacion para la "Audiencia y/o examen
médico", a que se concurra con los originales de la documentacion en cuestién, a los efectos de
ser incorporados en el momento de la audiencia.

2.5.2.- Se debera emitir el formulario de "Notificacién para Audiencia y/o Examen Médico" por
triplicado. La Audiencia debera practicarse dentro de los diez (10) dias de recibida la solicitud.

En los tramites que fueron trasladados a otra Oficina, a consecuencia del pedido expreso del
solicitante, los plazos correran a partir de la recepcion del expediente por parte de la dependencia
destinataria.

2.5.3.- Remitir por via postal al damnificado y a la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado, la
"Notificacion para Audiencia y/o Examen Médico", la que debera ser recibida con tres (3) dias de
antelacion de la fecha de Audiencia y/o examen médico, como minimo.

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

2.5.5.- Incorporar al expediente las copias de las Notificaciones para Audiencia y/o Examen
Médico junto con los acuses de recibo.



2.6.- Procedimiento ante la incomparecencia de las partes

2.6.1.- Si una de las partes no concurriese, se procedera a la recitacion de ambas partes dentro
de los quince (15) dias siguientes, segun el punto 2.5. ("Citacion a las partes"). No obstante, se
confeccionara el "Acta de Audiencia y/o examen médico", en la que se dejara asentado la parte
que se presento a la audiencia, y aquella que no concurrid.

2.6.2.- A la segunda incomparecencia de una de las partes se procedera al archivo del
expediente, dejando asentado en el mismo tal circunstancia.

2.6.3.- Notificar a las partes de la caducidad y archivo dispuestos, en razén de Ia
incomparecencia a la audiencia y/o examen médico.

2.6.4.- Ante la imposibilidad de notificar fehacientemente al damnificado o derechohabiente de la
audiencia y/o examen médico, se informard a la Aseguradora o al Empleador Autoasegurado
sobre la situacion, requiriéndoles los datos necesarios para poder citar fehacientemente al
damnificado o derechohabiente.

2.6.5.- De persistir la dificultad para notificar al damnificado o derechohabiente, no se continuara
con el tramite, dejando constancia de ello en el expediente, previo a disponer su archivo.

2.7.- Primera Audiencia
2.7.1.- Identificacién de las partes

A la audiencia y/o examen médico deberdn concurrir un representante médico del Area Médica de
la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado y el damnificado, quién podra estar acompafiado
de asesores profesionales.

Todos los concurrentes a la audiencia deberan ser identificados, mediante exhibicion de los
documentos de identidad. La ausencia de los asesores del damnificado no impedira el comienzo
de la Audiencia.

Los profesionales se acreditaran como tales mediante la presentacion del carnet o la matricula
correspondiente.

El representante de la Aseguradora deberd exhibir el poder legal o la autorizacién
correspondiente, cuando se presente como tal y no lo hubiera incorporado al expediente.

2.7.2.- Comienzo de la Audiencia

Luego de la identificacién de los asistentes y su registro en el acta correspondiente, el médico de
la Oficina de Homologacién y Visado procedera a:

a) Registrar:

e La forma como sucedio el siniestro.

e Estudio y tratamiento efectuado.

e Toda otra circunstancia que se considere de relevancia sobre el siniestro, tales como
alteraciones en los tratamientos, casos de reingresos por altas sucesivas, etc.

e Las prestaciones en especie otorgadas.

b) Completar la informacién en cuanto a las actividades laborales y a los agentes de riesgo a los
gue esta expuesto el damnificado, si correspondiere.

c) Controlar que figure en el expediente toda la documentaciéon a incorporarse.



d) Recibir los elementos faltantes en el expediente y que fueran solicitados a las partes.
2.7.3.- Examen Médico
El médico procedera a efectuar el examen fisico del damnificado.

b) En el caso que el damnificado dificultare el examen, se suspenderd el mismo, procediendo a
emitirse la Conclusidon Médica correspondiente a la divergencia planteada.

2.7.4.- Final de la Audiencia
a) Luego del examen médico se procedera a:

Registrar los datos positivos o de interés del examen fisico.
Emitir opinion sobre los estudios complementarios aportados, en relaciéon con los
resultados del examen fisico.

e Consignar en el acta los aportes y/o divergencias de las partes.

b) Completada la evaluacidén, y de considerar necesaria la incorporacion de documentacién no
aportada oportunamente, o la realizacion de estudios y/o interconsultas con especialistas, el
profesional actuante debera efectuar en el "Acta de Audiencia y/o Examen Médico" un
emplazamiento a la Aseguradora para que incorpore al tramite la documentacion faltante,
procediendo, en cada caso, a lo siguiente:

e Registrar en el Acta la documentacion faltante y el plazo otorgado para su entrega.

Indicar la documentacion o los estudios necesarios, segun la normativa vigente. Dichos
estudios estaran a cargo de la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado.

c) En caso de considerar oportuno la citaciéon para una Segunda Audiencia, se debera fijar en el
Acta el lugar, fecha y hora para su realizacion.

d) Si no fuera necesaria otra documentacion o estudios, se procedera a registrar en el Acta la
fecha en que se emitira la Conclusion Médica.

e) El formulario "Acta de Audiencia y/o Examen Médico" se hara por triplicado y debera ser
firmado por el damnificado, el médico representante de la Aseguradora o el Empleador
Autoasegurado y el médico actuante de la Oficina de Homologacion y Visado. También podra ser
firmado por los asesores que hubiera designado el damnificado.

f) Entregar el duplicado al damnificado y el triplicado a la Aseguradora o el Empleador
Autoasegurado.

Con la firma y la entrega de la copia del "Acta de Audiencia y/o Examen Médico", se considerara
que las partes fueron debidamente notificadas de los emplazamientos que se realicen, de la
citacion a la Segunda Audiencia o de la fecha prevista para la Conclusion Médica, segun
corresponda.

2.8.- Recepcion de estudios o documentacion complementaria

En aquellos casos en que se haya emplazado vy fijado un plazo para entregar la documentacion
faltante, se debera cumplir con las siguientes etapas:

2.8.1.- El administrativo le dard ingreso a la nota de presentacion con los estudios o la
documentacién que acompafia la misma.



2.8.2.- El médico de la Oficina de Homologaciéon y Visado procedera a controlar que los mismos
cumplan con los requerimientos dispuestos.

2.8.3.- Cuando el damnificado no se prestara a la realizacion de las evaluaciones
complementarias previamente solicitadas, o la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado no
cumplieran con las directivas de la Oficina de Homologacion y Visado, se procedera a emitir la
Conclusion Médica correspondiente a la situacién planteada. En este Gltimo caso, se notificara a la
Subgerencia Médica de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo a los efectos pertinentes.

2.8.4.- Las partes podran solicitar mediante nota la incorporacién al expediente de
documentacién adicional, nuevos acuerdos entre ellas que rectifiquen posibles deficiencias del
acuerdo original o planteos a su tramitacion hasta el dia anterior (inclusive) al fijado para la
emision de la Conclusién Médica.

2.9.- Segunda Audiencia
2.9.1.- Comienzo de la Audiencia

Luego de la identificacion de los asistentes y su registro en el acta correspondiente, el médico de
la Oficina de Homologacién y Visado procedera a:

a) Evaluar los antecedentes incorporados al expediente.
b) Examinar al damnificado, en aquellos casos que se considere necesario.

c) Confeccionar el "Acta de Audiencia y/o Examen Médico", dejando constancia en la misma que
se emitira la "Conclusion Médica", fijando fecha y hora de la misma y procediendo a notificar a las
partes mediante la firma del acta.

2.9.2.- Procedimiento ante la incomparecencia de las partes a la Segunda. Audiencia y/o Examen
Médico

Si una de las partes no concurriese, se procedera segun lo estipulado en el Punto 2.6. (
"Procedimiento ante la incomparecencia de las partes").

2.10.- Emision de la Conclusion Médica

2.10.1.- La Oficina de Homologacién y Visado emitird el formulario "Conclusion Médica"
correspondiente a la Homologacion de Acuerdos de Incapacidad Laboral, dentro de los treinta
(30) dias de presentada la solicitud.

En los trdmites que fueron trasladados a otra dependencia, los plazos correran a partir de la
recepcion del expediente.

2.10.2.- El formulario se confeccionara por cuadruplicado, debiendo constar en el mismo lo
siguiente:

a) Fecha de emision.
b) Un resumen de lo actuado.
c) Diagnéstico.

d) Prestaciones en especie (que figuren en el Acuerdo): descripcion de las que fueron brindadas
y, si correspondiera, de las que deberan seguir otorgandose (asistencia médica y farmacéutica,
protesis y ortopedia, rehabilitacién psicofisica y/o recalificacién profesional).



e) Incapacidad que presenta el trabajador.

f) Las conclusiones sobre lo solicitado.

g) Si corresponde o no efectuar la homologacion solicitada.

h) Las firmas de los integrantes de la Oficina de Homologacion y Visado.

2.10.3.- Se homologaran Unicamente aquellos acuerdos celebrados entre las partes que sean
compatibles con la Tabla de Evaluacidon de Incapacidades Laborales (Decreto N° 659/96) vy el
Listado de Enfermedades Profesionales (Decreto N°© 658/96) establecidos por la Ley N° 24.557.

2.11.- Notificaciones

2.11.1.- Remitir con acuse de recibo dentro de los cinco (5) dias de realizada la sesidn, la
Conclusion Médica, de la siguiente forma:

Duplicado: para la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado.
Triplicado: para el damnificado o su apoderado.

e Cuadriplicado: para el Departamento Salud Ocupacional de la Superintendencia de Riesgos
del Trabajo.

2.11.2.- La Notificaciéon de la Conclusién Médica a las partes, podra hacerse en forma personal
bajo firma de recepcion de la misma.

2.11.3.- Incorporar al expediente el original de la Conclusion Médica y los acuses de recibo del
resto de las notificaciones.

2.12.- Acuerdos no homologados

Los expedientes cuya conclusién sea la de no homologar los Acuerdos de Incapacidades Laborales
Permanentes Parciales Definitivas, deberan continuar su tramitacidon en la Comisién Médica que
corresponda a la competencia territorial de la Oficina de Homologacién y Visado.

En el formulario de la Conclusiéon Médica debera figurar en estos casos, una leyenda informando
que el expediente sera girado a la Comisidon Médica juridiccional, para la prosecucion del mismo.

2.12.1.- Tramite en la Oficina de Homologacion y Visado

Luego de incorporar al expediente los acuses de recibo de la notificacion de la Conclusion Médica,
se seguiran los siguientes pasos:

a) El Coordinador elaborara una providencia donde figure el pedido de giro del tramite a la
Comision Médica respectiva.

b) El administrativo procedera al fotocopiado de toda la actuaciéon y al archivo de la misma, como
resguardo de la documentacion.

c) El expediente se remitird al Departamento Salud Ocupacional de la Superintendencia de
Riesgos del Trabajo, para luego ser enviado a la Comision Médica que corresponda.

2.12.2.- Tramite en la Comision Médica Jurisdiccional.

La Comision Médica procedera a realizar el tramite correspondiente para dictaminar sobre la
homologacion de una incapacidad.



Finalizado el mismo, la Comisién Médica, a través de la Subgerencia Médica de |la
Superintendencia de Riesgos del Trabajo, remitira a la Oficina de Homologacién y Visado una
copia del Dictamen Médico para su archivo.

2.13.- Archivo del expediente

2.13.1.- Se debera disponer el archivo del expediente, mediante providencia dictada por el
Coordinador, en los siguientes casos:

a) Existencia de tramites iniciados por divergencias en las Comisiones Médicas, en los casos en
que en la Oficina de Homologacion y Visado no se haya realizado la Audiencia y/o Examen
Médico.

b) Desestimacion de continuar con el tramite por parte del damnificado, previo a la Audiencia y/o
Examen Médico.

c) Ausencia reiterada de las partes a las audiencias.

d) Tramites que hayan finalizado con la emisién de la Conclusiéon Médica por parte de las Oficina
de Homologaciéon y Visado o con el dictamen de las Comisiones Médicas, en los casos del punto
2.12.2..

2.13.2.- En los casos a), b) y c) del punto precedente, se deberan notificar fehacientemente a las
partes del archivo del expediente por la causa que corresponda. Pasados los diez (10) dias de
recibidos los acuses de recibo de las notificaciones realizadas, se procedera al archivo del
expediente.

En el caso d), se procedera al archivo pasados los diez (10) dias de recibidos los acuses de recibo
de la notificacion de la Conclusidon Médica o de la recepcién del dictamen remitido por la Comision
Médica.

2.13.3.- Los expedientes provenientes de otra Oficina, deberan ser reintegrados a la dependencia
de origen para su archivo.

3.- TRAMITE PARA EL REGISTRO DE INCAPACIDADES LABORALES PERMANENTES
PROVISORIAS.

Segun lo indicado en el Punto 1.2. de las Consideraciones Generales del presente Titulo, la
Aseguradora o el Empleador Autoasegurado deberan iniciar el tramite para el Registro de las
Incapacidades Laborales Permanentes Provisorias ante la Oficina de Homologacién y Visado que
corresponda, dentro de los quince (15) dias corridos contados desde la fecha de la aceptacion por
parte del trabajador de la estimacion realizada por la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado.

Los tramites para registrar las Incapacidades Laborales Permanentes Provisorias, ya sean de
grado Parcial o Total se iniciaran y tramitaran de igual forma que los descriptos en el capitulo
anterior.

Los pasos especiales descriptos a continuacién deben considerarse como agregados al
procedimiento general que figura en los siguientes apartados del Punto 2 del presente Titulo:

2.1.- Iniciacién

Punto 2.1.3: La presentacion se efectuard con la documentacion mencionada en dicho punto,
reemplazandose el formulario del Acuerdo para Homologacion (Anexo I) por el formulario para la
Evaluacion de la Incapacidad (Anexo J).

2.2.- Rechazo de la presentacion.



Punto 2.2.1: Se agregaran los incisos:
i) Evaluacion de la ILP Provisoria sin la firma de alguna de las partes.
j) Evaluacién de la ILP Provisoria firmada "en disconformidad" por el damnificado.

k) Formularios de Evaluacion de la Incapacidad en los que falte el calculo de incapacidad
estimada por la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado.

) Solicitud de Intervencion que no esté acompanada del Formulario de Evaluacién de la
Incapacidad.

2.3.- Armado del Expediente.
Punto 2.2.3: Se modifica el texto de este inciso por el siguiente:

2.3.3.- Asignar numero de expediente a la solicitud ingresada. La numeracion deberd ser
integrada por:

e Los tres primeros digitos que identifican a la Oficina de Homologacién y Visado (la letra
por el distrito federal y el nimero por la dependencia).

e La letra "R" como identificacion de un Registro de Incapacidad Laboral Permanente
Provisoria.

e Los cinco siguientes a partir del 00001 que identifican al nimero de expediente. Se
mantendra una numeracion independientemente para el tramite descripto.

e "/" (barra).

e Los cuatro ultimos al afio de emision.

Ejemplo:

C01-R-00001/1999 (Oficina de Homologacion y Visado de Capital Federal N° 01, Tramite de
Registro de Incapacidad Laboral Permanente Provisoria, Expediente N° 00001 del afio 1999).

2.10.- Emision de la Conclusion Médica

La Oficina de Homologacion y Visado emitird el formulario "Conclusion Médica" correspondiente a
las Incapacidades Laborales Permanentes Provisorias.

El expediente, cuya Conclusion Médica sea la de no registrar la estimacion realizada por la
Aseguradora o el Empleador Autoasegurado sobre la Incapacidad Laboral Permanente Provisoria,
deberad continuar su tramitacion en la Comision Médica que corresponda a la competencia
territorial de la Oficina de Homologacién y Visado, segun lo establecido en el Punto 2.12. del
presente Titulo.

TITULO 2

EXAMENES MEDICOS EN SALUD

1.- CONSIDERACIONES GENERALES

En caso que se pretenda certificar las secuelas incapacitantes detectadas en los examenes
médicos en salud, el Empleador o la Aseguradora, segun corresponda, deberan presentar una
Solicitud de Intervencidon ante la Oficina de Homologacién y Visado pertinente en razéon de la
competencia territorial.



La solicitud debera presentarse dentro de los treinta (30) dias corridos de realizado el examen
médico.

La certificacidon de los hallazgos detectados en los Exdmenes Preocupacionales, Periddicos, Previos
a un Cambio de Tareas, Posteriores a una Ausencia Prolongada y de Egreso, se llevara a cabo
mediante el procedimiento de Visado o Fiscalizado, segun corresponda:

e Visado: Este tramite se realizard en aquellos casos en que las secuelas incapacitantes no
requieran, para su comprobacién, del examen fisico del trabajador, sino que puedan ser
corroboradas mediante la observacién de estudios complementarios. Por ejemplo: el
hallazgo en los estudios complementarios, de situaciones tales como hiperglucemia,
reaccion para detectar Enfermedad de Chagas positiva, espina bifida sin limitaciones
funcionales de la columna, hipoacusias, etc.

e Fiscalizado: Este tramite se efectuara en aquellos casos en que las secuelas incapacitantes
requieran, para su comprobacion, del examen fisico del trabajador.

A los efectos de obtener los beneficios de excepcion que establece el Art. 6°, apartado 3, inc. b)
de la Ley N° 24.557, los examenes preocupacionales deberan ser obligatoriamente visados o
fiscalizados, segun corresponda.

2.- TRAMITE PARA EL FISCALIZADO O VISADO DE LOS EXAMENES MEDICOS
PREOCUPACIONALES.

2.1.- Iniciacion

2.1.1.- El trémite lo podra iniciar el Empleador en forma personal o por via postal ante la Oficina
de Homologaciéon y Visado con competencia territorial en el domicilio donde esté ubicado el
asentamiento y/o establecimiento en el que desarrollara las tareas el postulante.

En los casos que por razones de distancia resultara mas cercana otra Oficina de Homologacion y
Visado que la correspondiente por competencia territorial, el Empleador podra solicitar a la
Oficina de origen, el traslado del expediente a esa Oficina de Homologacién y Visado mediante
una nota que fundamente los motivos del pedido.

2.1.2.- El Empleador iniciara el tramite en la Oficina de Homologacién y Visado mediante la
presentacion de una solicitud y la documentacion correspondiente.

2.1.3.- La presentacién debera constar de:

a) Nota del Empleador pidiendo la iniciacion del tréamite firmada por el mismo o por su
representante, en donde se autorice al Médico del Trabajo para que lo represente en el tramite
administrativo.

b )Solicitud de Intervencion: original y copia.

La solicitud debera estar firmada por el Médico del Trabajo del Empleador y el postulante, y en
ella debera figurar lo siguiente:

e La tarea que desarrollara el postulante.

e Los agentes de riesgo existentes en el puesto de trabajo.

e La descripcion, con la mayor amplitud y precision posible, de todas las secuelas
incapacitantes que se detectaron en el examen, tratando de mencionar, cuando asi
corresponda, los grados de las limitaciones funcionales observadas.

e Si corresponde, los antecedentes de incapacidades que posee el postulante (Dictamenes
de Incapacidades).

c) Fotocopia del Documento de Identidad (D.N.I., L.E. o L.C.) del postulante.



Cuando el postulante no cuente con Documento de Identidad (D.N.I., L.C. o L.E.), se incorporara
la copia de otro documento y de la denuncia policial de extravio, robo o hurto de su documento
de identidad, o de la constancia de documento en tramite, expedido por autoridad competente.

d) Fotocopia de la ficha o protocolo del examen fisico.

e) Si correspondiera, fotocopias de los protocolos de aquellos estudios complementarios que
demuestren dichas secuelas.

f) Fotocopia de la Constancia de Aptitud emitida por el Médico del Trabajo del empleador.

g) Constancia de notificacion al postulante de los resultados (hallazgos o secuelas incapacitantes)
del examen médico practicado.

h) Fotocopias de los tramites de los antecedentes del postulante sobre sus secuelas
incapacitantes.

i) Los estudios ambientales sobre los agentes de riesgo realizados en el establecimiento, si
existieran.

2.1.4.- En la documentacion elevada en los Examenes Médicos en Salud no se calculara el
porcentaje de incapacidad laboral que generen las secuelas incapacitantes del postulante.

2.1.5.- La documentacion presentada debera corresponder fehacientemente al postulante y
cumplir con lo establecido en la reglamentacion vigente.

En los tramites de Visado se deberan incorporar al expediente los originales y las copias de los
protocolos de los estudios complementarios que demuestren las secuelas. Los originales seran
devueltos con la Conclusion Médica.

2.2.- Rechazo de la presentacion

2.2.1.- Sélo se rechazara la iniciacion del tramite en los casos que se mencionan a continuacion,
debiendo reintegrarse al solicitante la documentacion que hubiera presentado junto con el
formulario de rechazo correspondiente, en el que figurard marcado el motivo de la devolucion:

a) Solicitud de Intervencién que resulte incompleta por no poder identificar a las partes.
b) Solicitud de Intervencién sin la firma del Médico del Trabajo del Empleador.
c) Solicitud de Intervencidn en la que no figuren las secuelas anatomofuncionales.

d) Solicitud de Intervencidon que no esté acompanada de la ficha del examen fisico y/o de los
protocolos de estudios complementarios que avalen las secuelas.

e) Solicitud de un tramite no contemplado en el presente Manual de Procedimientos.
2.2.2.- Se archivara, como comprobante de la devolucion, la copia del formulario de rechazo.

2.2.3.- Cuando una presentacion fuera rechazada y las partes remitan posteriormente la
documentacién completa, a ésta se le asignara un numero de expediente, agregandose la
constancia del rechazo anterior.

2.3.- Armado del expediente



El Administrativo de la Oficina de Homologacién y Visado deberd realizar el siguiente
procedimiento en oportunidad de ingresar la documentacién:

2.3.1.- Recibir el original y copia del formulario de "Solicitud de Intervenciéon" presentado, en
mano o por servicio postal, por el Empleador.

2.3.2.- Sellar y fechar el original y copia de la "Solicitud de Intervencion".

2.3.3.- Asignar numero de expediente a la solicitud ingresada. La numeracion deberda ser
integrada por:

e Los tres primeros digitos que identifican a la Oficina de Homologacién y Visado (la letra
por el distrito federal y el nimero por la dependencia).

e Las letras "F" como identificacion de un tramite de Fiscalizado; la letra "V" como
identificacion de un tramite de Visado; como consecuencia de un Examen Médico
Preocupacional.

e Los cinco siguientes a partir del 00001 que identifican al nimero de expediente. Se
mantendrd una numeraciéon independiente para cada uno de los tipos de tramites
descriptos.

e "/" (barra).

e Los cuatro ultimos al afio de emisién.

Ejemplo:

e CO01-F-00001/1999: Oficina de Homologacion y Visado de Capital Federal N° 01, Tramite
de Fiscalizado de un Examen Preocupacional, Expediente N° 00001 del afio 1999.

e (C01-V-00001/1999: Oficina de Homologacion y Visado de Capital Federal N° 01, Tramite
de Visado de un Examen Preocupacional, Expediente N° 00001 del afno 1999.

Se arbitraran los medios para llevar un registro especial de estos tramites, que relacione a los
mismos con el nimero de la C.U.I.L. del postulante o con el nimero del Documento de Identidad
(si no contara con la C.U.I.L.), para que en caso de requerirse los antecedentes del postulante se
ubiquen con facilidad.

2.3.4.- Asentar el nimero de expediente en el original y copia del formulario de "Solicitud de
Intervencion".

2.3.5.- Dar de alta en el registro de expedientes de la Oficina, los datos de la solicitud ingresada.

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

e Caratula o "Tapa del Expediente": Se consignara el tipo de tramite solicitado, el nimero de
expediente, los datos del postulante, del Empleador, de la Aseguradora, del médico al que
se le asigno el expediente y de la fecha de inicio del tramite.

e Solicitud de Intervencién.

Nota del Empleador autorizando al Médico del Trabajo para que represente al Empleador

en el tramite.

e Fotocopia del Documento Identidad (DNI, LE o LC) del postulante.

e Ficha del examen fisico.

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

e Notificacién por escrito al postulante de las secuelas anatomofuncionales halladas en el
examen.

e Constancia de la "aptitud" firmada por el Médico del Trabajo del Empleador.

e Los antecedentes del postulante.

e Los estudios sobre los agentes de riesgo, si existieran.



2.3.7.- Entregar el duplicado de la "Solicitud de Intervencién" o el eventual recibo de la
presentacién al solicitante.

2.3.8.- Foliar todas las actuaciones por orden correlativo de incorporacion, debiéndose colocar el
numero correspondiente en el extremo superior derecho, sin superponerlo a alguna escritura. La
"Solicitud de Intervencion" sera el folio N© 1.

La dependencia que inicia una actuacién o la que la remite, serd la responsable de la operacién de
foliatura, debiendo la dependencia receptora controlar si la misma es correcta.

Se incorporaran foliados al expediente todos los estudios efectuados y las placas radiogréficas;
respecto de estas Ultimas se colocard un adhesivo blanco en un extremo, que permita la
colocacién del folio. Sélo 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 errdneamente
foliada procediendo a refoliar las actuaciones.

En el caso de desglose de parte del contenido del expediente por pedido judicial, se dejara
constancia en el expediente, aclarando motivo del desglose y fojas que fueron desglosadas,
reemplazando las mismas cuando fuera posible por fotocopias.

2.3.9.- Buscar en el archivo los posibles antecedentes del damnificado, para que sean evaluados
por el médico coordinador. Posteriormente, de ser necesario, los antecedentes se incorporaran a
los actuados.

2.4.- Evaluacion del expediente
2.4.1.- El Coordinador de la Oficina de Homologacién y Visado debera:

a) Proceder a realizar una evaluacidn respecto al contenido y forma de la presentacion y de los
antecedentes que pudieran existir. De ser necesario, indicara el agregado de los antecedentes,
dejando constancia de ello en el expediente.

b) Analizar el motivo de presentacion y la descripcion de las secuelas que presenta el postulante,
procediendo a confirmar o modificar el tipo de tramite (Fiscalizado o Visado).

c) Asignar los expedientes a cada médico integrante de la Oficina, teniendo en cuenta la patologia
del postulante y la especialidad del profesional asignado, asegurando una distribucion equitativa
entre todos los miembros, incluido el mismo Coordinador.

2.4.2.- El profesional designado debera realizar un analisis de la documentacién aportada, la que
debe cumplir las siguientes formalidades:

e El examen fisico sera completo.

e Los protocolos de los estudios complementarios deberan justificar el motivo solicitado.

e La descripcidn de las secuelas o limitaciones funcionales estaran descriptas con el maximo
de precision.

e Toda la documentacién debera ser legible y no contener enmiendas, borrones, tachaduras
0 correcciones de ninguna especie, a menos que el propio profesional informante certifique
en el mismo documento su validez. Ademas, la documentacion debera constar de:

a) Nombre y apellido y/o nimero de documento de identidad del postulante.

b) Nombre del profesional actuante y su nimero de matricula.



c) Membrete con identificacion completa de la Entidad, Hospital o Centro Médico, cuando de ello
se trate.

2.4.3.- Al analizar los examenes de laboratorio o especialidad, el médico debera tener especial
cuidado de recibirlos en forma completa. En el caso de los exdmenes que se componen de un
medio grafico (rayos X, trazados electroencefalografico o electrocardiograficos, etc.) y de un
informe del resultado elaborado por un especialista quien interpreta el medio grafico, el médico
designado deberd exigir en la "Audiencia y/o examen médico" la entrega de ambas cosas. En
caso contrario la documentacién recibida debera considerarse como "no objetiva".

Cuando de trate de placas radiograficas, éstas deberan contener en forma impresa, mediante el
mismo sistema grafico utilizado para tomarlas (Por ejemplo: tipos de plomo, etc.), la fecha, el
nombre y el nimero del documento de identidad del interesado.

2.4.4.- El profesional debera dejar constancia en el expediente de las observaciones y medidas
recomendadas, a efectos de que las mismas sean requeridas por el administrativo al momento de
las citaciones.

2.5.- Visado

2.5.1.- En estos tramites se procedera, en el momento de la presentaciéon, a notificarle al
solicitante la fecha y la hora en las que se le hara entrega del visado correspondiente. Dicha
entrega debera ser realizada dentro de los veinte (20) dias habiles de recibida la solicitud.

2.5.2.- El profesional designado debera:

a) Controlar la solicitud y la documentacion aportada verificando que las alteraciones
anatomofuncionales descriptas en la presentacién coincidan con los informes de los estudios
médicos complementarios.

b) De corresponder, emitir la Conclusién Médica, para su posterior entrega al Empleador.
La emisién de la Conclusidon Médica se efectuara segun el punto 2.7. del presente titulo.

c) En caso de detectar secuelas que requieran efectuar un examen fisico para corroborar las
mismas, procedera a dejar asentado en el expediente su opinidn, el pedido de cambio del tramite
y su correspondiente registracion estadistica.

d) En aquellos casos que el postulante manifieste su disconformidad con respecto a las secuelas
enunciadas, se procedera a dejar constancia en el expediente.

2.5.3.- En el caso de las afecciones que no fueran constatadas en los tramites de visado por la
Oficina de Homologacién y Visado y por lo tanto no figuren en su Conclusion Médica, no podra
aplicarse el inciso b) del apartado 3° del articulo 6° de la Ley N° 24.557. Esta advertencia debera
figurar al pie de la Conclusion Médica para que se notifique el Empleador.

2.5.4.- La notificacién del visado se efectuara segun el punto 2.8. del presente titulo.

2.6.- Fiscalizado

2.6.1.- Citacion

a) La Oficina de Homologacion y Visado citara en forma fehaciente al Empleador, mediante la

emisién del formulario "Notificacion para Audiencia y/o Examen Médico" por duplicado. La
Audiencia debera practicarse dentro de los diez (10) dias de recibida la solicitud.



b) El Empleador estara encargado de comunicar al postulante la fecha de la citacion y de su
traslado hasta la Oficina.

Al pie de pagina de la notificacién, se dejara constancia de la responsabilidad del Empleador en
cuanto al aviso de la fecha de la citacion y al traslado del postulante a la audiencia.

El Empleador podra informar a la Aseguradora de la audiencia establecida para que esta Ultima
pueda concurrir a la misma.

c) Las comunicaciones deberan realizarse siempre con acuse de recibo.

En los casos de las solicitudes que acomparien fotocopias de la documentacién requerida y en
aquellos en los que, en opinidn del profesional designado, resulte necesario incorporar o solicitar
algun elemento, deberd intimarse, junto con la notificacion para la "Audiencia y/o examen
médico", a que se concurra con los originales de la documentacion en cuestién, a los efectos de
su cotejo en el momento de la audiencia. Dichos originales seran devueltos con la Conclusion
Médica.

d) El Administrativo procedera a:

e Remitir por via postal al Empleador la notificacion de la fecha de la audiencia con tres (3)
dias de antelacion como minimo. Esta notificacion también podra ser efectuada en el
momento de la iniciacién del tramite.

e Incorporar al expediente las copias de las notificaciones para Audiencia y/o Examen
Médico junto con los comprobantes de haberse emitido la comunicacion fehaciente y el
acuse de recibo.

2.6.2.- Procedimiento ante la incomparecencia de las partes

a) Si una de las partes no concurriese, se procedera a la recitacion dentro de los diez (10) dias
siguientes, conforme a lo establecido en el punto 2.6.1. del presente titulo. No obstante, se
confeccionara el "Acta de Audiencia y/o examen médico", en la que se dejara asentado la parte
que se presentd a la audiencia, y aquella que no concurrid.

b) A la segunda incomparecencia de una de las partes se procedera al archivo del expediente,
dejando asentado en el mismo tal circunstancia.

2.6.3.- Audiencia y/o Examen Médico

A la audiencia y/o examen médico deberan concurrir el Médico del Trabajo del Empleador y el
postulante.

Todos los concurrentes a la misma deberan ser identificados, mediante exhibicion de los
documentos de identidad.

Los profesionales se acreditaran como tales mediante la presentacion del carnet o la matricula
correspondiente.

2.6.4.- Comienzo de la Audiencia

Luego de la identificacién de los asistentes y su registro en el acta correspondiente, el médico de
la Oficina de Homologacién y Visado procedera a:

a) Registrar si las tareas a desarrollar por el postulante, que las partes describen en la Audiencia
concuerdan con aquellas mencionadas en la solicitud.



b) Completar la informacion sobre las actividades laborales y los agentes de riesgo a que estara
expuesto el postulante durante la jornada laboral.

c) Controlar que figure en el expediente toda la documentacién a incorporarse.
d) Recibir los elementos faltantes en el expediente y que fueran solicitados en la citacion.

e) Dar fe en el expediente de que la documentacion presentada con la solicitud es copia fiel de la
original exhibida en la audiencia.

Para que la documentacién mencionada en la solicitud pueda ser evaluada como prueba por el
médico interviniente, se deberd exhibir los originales en el momento de efectuarse la "Audiencia
y/o examen médico".

Los estudios originales seran devueltos con la entrega de la Conclusion Médica.

f) Corroborar que los estudios complementarios realizados concuerden con los potenciales
agentes de riesgo del puesto de trabajo y con las recomendaciones de la normativa vigente.

2.6.5.- Examen Médico

a) El médico procedera a llevar a cabo el examen fisico del postulante, procediendo al registro de
las alteraciones anatomofuncionales que presente el postulante, estén éstas mencionadas o no en
la solicitud.

b) El médico debera describir las secuelas observadas con la mayor amplitud y precision posible,
tratando de mencionar, cuando corresponda, los grados de las limitaciones funcionales
detectadas, cotejando su relacién con los estudios complementarios.

c) En el caso que el postulante dificultare el examen, se suspendera el mismo, procediendo a
emitirse la Conclusion Médica correspondiente a la divergencia planteada.

d) Luego de realizado el examen médico, el profesional procedera a emitir la Conclusién Médica.
2.7.- Emisién de la Conclusion Médica

2.7.1.- El médico interviniente deberd fundamentar la confirmacion de las afecciones
anatomofuncionales que presente el postulante y su relacién con la solicitud, como asi también la
incorporacion de otras alteraciones o su inexistencia.

2.7.2.- La Conclusion Médica se emitird sobre la base del examen fisico y/o a los estudios
aportados, segun el tramite. En la Conclusién debera figurar lo siguiente:

e La tarea o actividad que desarrollara el postulante.

e Los riesgos laborales del puesto de trabajo.

e Las secuelas incapacitantes detectadas, estén éstas mencionadas o no en la solicitud o
difieran con la misma, y las limitaciones funcionales que provocan, si correspondiese.

e A cada una de las secuelas incapacitantes se le debera indicar el cddigo OMS segun el CIE
10.

e Los estudios complementarios que avalen las secuelas.

e Los antecedentes del postulante.

e La argumentacion sobre la Conclusion Médica.

En la Conclusién no se calculara el porcentaje de incapacidad laboral que generen las secuelas
incapacitantes del postulante.



2.7.3.- Cuando del resultado del tramite, el profesional designado no constate las secuelas
enunciadas en la solicitud, por inexistencia de las mismas o por deficiente estudio del postulante,
deberd dejar constancia de ello en la Conclusion, no avalando las secuelas expuestas en la
solicitud.

2.7.4.- Las Conclusiones de los tramites de Visado deberan estar firmadas por el Médico de la
Oficina, no siendo necesarias las firmas del Empleador y del postulante.

2.7.5.- En las Conclusiones de los tramites de Fiscalizado deberadn constar las firmas del Médico
del Trabajo, del postulante y del Médico de la Oficina.

2.7.6.- En aquellos casos en que alguna de las partes manifieste su disconformidad con el
resultado de la Conclusion, podra incorporar al expediente un escrito al respecto, con el exclusivo
fin de dejar constancia de ello en el actuado.

2.8.- Notificacion
2.8.1.- Visado

La notificacion se realizara cuando un representante del Empleador concurra a retirar la
Conclusion Médica o, en su defecto, mediante envio postal, y se efectuara mediante sobre
cerrado dirigido al servicio médico del Empleador.

El Empleador, a través de su servicio médico, sera el encargado de entregar al postulante una
copia de la Conclusién Médica.

2.8.2.- Fiscalizado

La notificacion se realizara a las partes en el momento de la emision de la Conclusion Médica
mediante la entrega de sendas copias.

Con la firma y la entrega a las partes de la copia de la Conclusiéon Médica, se considerara que las
partes fueron fehacientemente notificadas de la misma.

2.8.3.- En las notificaciones de las Conclusiones Médicas en donde no se comprobaron las
secuelas incapacitantes denunciadas en la solicitud del tramite, debera figurar el siguiente texto:

"Sefnor Empleador: se le notifica que la exclusion prevista en el inciso b) del apartado 3° del
articulo 6° de la Ley N° 24.557 no es aplicable a las afecciones mencionadas en la Solicitud de
Intervencion del presente tramite que no figuran en esta Conclusién Médica, por no haber sido
corroboradas por la Oficina de Homologacién y Visado".

2.9.- Archivo
El expediente se archivara en la Oficina de Homologacién y Visado que haya iniciado el mismo.

3.- TRAMITE PARA EL REGISTRO DE LOS EXAMENES MEDICOS periédicos, previo a un
cambio de tarea, posterior a una ausencia prolongada y de egreso.

Los tramites para registrar estos Examenes Médicos en Salud se iniciaran y tramitaran de igual
forma que los descriptos en el Punto 2 del presente titulo (Tramite para el visado o fiscalizado de
los Exdmenes Médicos Preocupacionales).

A esos efectos, para los tramites correspondientes a estos Examenes Médicos, debera
interpretarse que se hace referencia al Trabajador cada vez que el Punto 2 del presente titulo
menciona al Postulante.



Cuando el tramite lo inicie la Aseguradora, debera interpretarse que se hace referencia a ella,
cada vez que el Punto 2 del presente titulo menciona al Empleador.

Los pasos especiales descriptos a continuacién deben considerarse como agregados al
procedimiento general que figura en el punto mencionado precedentemente.

2.1.- Iniciacion

Punto 2.1.2: El tramite podra ser iniciado por la Aseguradora o por el Empleador, segun lo
establecido por la normativa vigente respecto de la responsabilidad en la realizacién del Examen
Médico en Salud que pretenda registrarse.

La Solicitud de Intervencion debera ser firmada por el Médico del Trabajo del Empleador o, en
caso de iniciarlo la Aseguradora, por el representante del Area de Medicina del Trabajo de la
misma.

2.3.- Armado del expediente

El Administrativo de la Oficina de Homologacion y Visado deberd realizar el siguiente
procedimiento en oportunidad de ingresar la documentacion:

2.3.1.- Recibir el original y copia del formulario de "Solicitud de Intervencion" presentado, en
mano o por servicio postal, por el Empleador o la Aseguradora.

2.3.2.- Sellar y fechar el original y copia de la "Solicitud de Intervencion".

2.3.3.- Asignar numero de expediente a la solicitud ingresada. La numeracion deberd ser
integrada por:

e Los tres primeros digitos que identifican a la Oficina de Homologacién y Visado (la letra
por el distrito federal y el nimero por la dependencia).

e Las letras "E" como identificacion de un tramite de Registrado como consecuencia del
resto de los Exdmenes Médicos en Salud.

e Los cinco siguientes a partir del 00001 que identifican al nimero de expediente. Se
mantendra una numeracién independiente para el tipo de tramite descripto.

e "/" (barra).

e Los cuatro ultimos al afio de emision.

Ejemplo:

e CO01-E-00001/1999: Oficina de Homologacion y Visado de Capital Federal N° 01, Tramite
de Registro de un Examen Médico en Salud, Expediente N° 00001 del ano 1999.

2.6.- Fiscalizado. 2.6.1.- Citacion.

Se citara a la Aseguradora o al Empleador segun corresponda. El iniciador del tramite sera el
encargado de comunicar al trabajador la fecha de la citacion y de su traslado hasta la Oficina.

2.8.- Notificacion
La misma se realizara al Empleador o a la Aseguradora segun corresponda.

En los tramites iniciados por la Aseguradora en los que se realice el visado de los examenes
médicos en salud, ésta serd la encargada, a través del Area de Medicina del Trabajo, de
entregarle al trabajador una copia de la Conclusién Médica.



2.8.3.- En estos tramites, cuando no se corrobore una afeccion mencionada en la Solicitud de
Intervencion, no se incorporard a las notificaciones de las Conclusiones Médicas el texto
mencionado en el punto de referencia.



FORMULARIOS E INSTRUCTIVOS
PARA
INCAPACIDADES LABORALES

FORMULARIO A

ANEXO II

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO

SOLICITUD DE INTERVENCION

Hoja 1/2
OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO No I Fecha :
LOCALIDAD
EXPEDIENTE NO:
MOTIVO DE LA PRESENTACION

Homologacién de Incapacidad Laboral Permanente Parcial Definitiva ™
Registro de Incapacidad Laboral Permanente Provisoria Parcial O Tota O

DATOS DEL DAMNIFICADO
Apellido y Nombre: C.U.I.L. No:
Domicilio: Localidad:
Provincia: C.P. Tel.
Doc. De Identidad Tipo y N© Sexo Fecha de nacimiento:
Miembro habil Derecho / Izquierdo Lee y escribe: SI / NO

Fecha de ingreso al establecimiento: / /

Tarea habitual-es del trabajador: Antigliedad en la tarea:

Tarea al momento del siniestro CIUO No:

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

DATOS DEL EMPLEADOR

Razdn Social: C.U.I.T. No:
Domicilio: Localidad:
Provincia: C.P. Tel.

Actividad principal del Establecimiento:

CIIU No.

Firma y sello del Solicitante




Daminificado: ......ccceoviieiiiieececee s CUIL:

Hoja 2/2
DATOS DEL SINIESTRO
ACCIDENTE IN ITINERE [] ACCIDENTE DE TRABAJIO [
ENFERMEDAD PROFESIONAL D
Fecha del siniestro (*): / / Hora de inicio jornada: Hora accidente:

Lugar del accidente:

Establecimiento: C.U.I.T. No:
Seccion: Agentes de Riesgo:
Domicilio:

Localidad: @.P} Tel.
Provincia:

Breve relato de la contingencia:

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

Firma y sello del Solicitante




INSTRUCTIVO FORMULARIO A
Solicitud de Intervencion

El formulario debe ser completado por la Aseguradora/Empleador Autoasegurado que formalice
ante la Oficina de Homologacion y Visado la Solicitud de Intervencién.

1. Consignar la localidad y el nimero de Oficina a la cual se presenta la Solicitud.
2. Fecha: La de confeccién.
3. Expediente NO: Sera consignado por la OHV.

4. Motivo de la presentacion: Debe consignarse con una cruz el motivo que origina la solicitud de
intervencion segun la Ley de Riesgos del Trabajo y su reglamentacion.

5. Datos de la Aseguradora/Empleador Autoasegurado: completar los datos requeridos.
6. Datos del damnificado: completar segun los datos requeridos.

7. Datos del Empleador:_completar segun los datos requeridos

8.Datos del Siniestro:

e Accidente de trabajo / In-itinere / Enfermedad Profesional: Marcar con una cruz el
siniestro del cual se trata.

e Fecha del siniestro: 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 manifestacién
invalidaste.

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: completar.

e Breve relato de las circunstancias: completar.

9.Firma y sello del solicitante: Consignar el cargo o funcién de la persona que efectia la
presentacién por parte de la Aseguradora/Empleador Autoasegurado.



FORMULARIO B

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO
ACUERDO PARA DETERMINAR LA INCAPACIDAD LABORAL
PERMANENTE PARCIAL DEFINITIVA

Datos a completar por la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado

Hoja 1/3
LUugar: . Fecha: / /
Siniestro NO:......... WS e . N WEoh, SN Fecha del siniestro: / /
Fecha del cese de la I.L. Temporaria: / / Motivo del cese: ......ccccevuenne.
Fecha de registracion previa de la I.L. Permanente Provisoria: / /
ASEG./EMPL. AUTOASEG. & ittt ittt et e eeenaeaeaaeas CAOdigo NO: v,
EMPLEADORGE ... ..« e« s e uississisisiaissialsllsssloigale sale e s s lo B8 s elolalelsls s(nialelelsele/ale/ls/ssln salels o CUTT*NOT®. ..t .o viiceecenrnnnnens
Donpicilip: e . _............. o TS S8 Se...8.. Logalidad: .....c........... Moo & W ...
ProVinera: ... . ........ 5 e M. e R s T Tel: .. CITUNNG: & . ..........
DAMNIBGICADO: .. 4 M W .. 08 8 RS L TR
Docdefldentidad (tipo yaNP)E . &. 8. % ..o BRSO, CUIL No: ... %.... W . ...
DomiGilio: ..q .. ... /"8 E 8 8 8 8 LB R R Logalidad:- ge............. . TSSSET .. ..
ProvincCia: ... ™.... 2. B. 0 0. B8 .8................. CP:. . 2. 3.%..5.%. 2. % Teld.................. B &8
Miembro superior habil: ..........cooviveiiiiininnenne. Edad: ....................... Fecha de nacimiento: .... / .... / .....
Tarea habitual: ..., CI O N O T i e "Farca actual: Tame........... N
Agentes de Riesgo en el puesto del trabajO: ..o e e e
Preexistencias: (Preocupacional / Dictdmenes / SENTENCIAS) .cveurrrurenenieenaeat et eee et eneeaeneeennens

° Inicialar por las partes.




Hoja 2
CUIL No: oja 2/3

Accidente de Trabajo: SI / NO Enfermedad Profesional: SI / NO
Estudios complementarios y/o documentacion que avale 1as |€SIONeS: .......ovvvvvriiiiiiiiiiii e,

° Inicialar por las partes.




CUIL N : Hoja 3/3
INCAPACIDAD
Preexistencias: .........,....... % Capacidad Restante: ....... P %
Lesiones Incapacitantes:
1) v U R YL N e , %
2) B 0 T I RS SRRRGERE W R S e R %
IC) BT TS - - 8 0 00 0 R G o 0 o6 o oot i i . Jeerrans %
) eeeeeeinnen T e O R %
Mano habil: 5% del ................ %Yy dBrFr = i Jeereen %
Subtotal ............ Jeennnes %
FACTORES DE PONDERACION:
Tipo de actividad: .....0ccccviiininniiisnmnieienee e % “del @t 0o W..W.A. r..... %
Reubicacion laboral: ......cccovvviiiiiiiiiiiiieeeiieaes % Bdele.....n%0 = . TNEEe - . %
Edad: Mt % 4 B8 888 ... SEREFNY e N - %

Tipo: PERMANENTE

Grado: PARCIAL

Porcentaje: ..........cejeeenn. %

Caracter: DEFINITIVA

Incapacidad Integral (suma de Incapacidades Incrementales): ......,..... %

Se conviene en iniciar “Tramite de Homologacion” aceptando el presente acuerdo

Sobre la incapacidad:

ART/Emp. Autoaseg.

= Entregar copia al damnificado.

SI

| no [




INSTRUCTIVO FORMULARIO B
Acuerdo para determinar la Incapacidad Laboral
Permanente Parcial Definitiva

OBIJETIVO: Registrar el acuerdo entre las partes para Homologacion de las Incapacidades
Laborales Permanentes Parciales Definitivas.

EMISION: Estard a cargo de la Aseguradora/Empleador Autoasegurado.

Contenido:

=

. Lugar y fecha: Indicar la localidad, dia, mes y afio en que se realice.

2. Siniestro N°: Numero otorgado por la Aseguradora/Empleador Autoasegurado.

3. Fecha de siniestro: Dia, mes y afio de ocurrido el siniestro.

4. Fecha del cese de la I.L. Temporaria y Motivo del cese: fecha y explicar el por qué.

5. Fecha del cese de la I.L. Permanente Provisoria y Motivo del cese: fecha y explicar el por qué.
6. Aseguradora/Empleador Autoasegurado: completar los datos solicitados.

7. Empleador: completar los datos solicitados.

8. Trabajador: completar los datos solicitados.

9. Agentes de Riesgos: indicar los existentes en el puesto de trabajo en el que se desempefiaba y
en el caso de existir un cambio de actividad, mencionar a cuales estaria expuesto en el nuevo
puesto.

10. Preexistencias: mencionar las secuelas que presenta el trabajador.

11.CUIL NO: indicar el del damnificado por si hay desglose de hojas.

12. Calculo Incapacidad preexistente: hacer el calculo correspondiente.

13. Accidente de Trabajo / Enfermedad Profesional: marcar lo que corresponda.
14. Estudios complementarios: los efectuados, fechas y resultados de los mismos.
15. Diagndstico del siniestro: Indicar las lesiones ocurridas en el mismo.

16. Secuelas Incapacitantes: especificar las que presenta al momento de efectuar el acuerdo vy el
codigo de la CIE 10 de la OMS.

17. Dificultades para las Tareas Habituales (Explicarlas): Detallar en que consisten las dificultades
y para que tareas.

18. Prestaciones en especie: aclarar cuales fueron otorgadas y las que deben seguir brindandose.
19. CUIL NO: indicar el del damnificado por si hay desglose de hojas.

20. INCAPACIDAD: Colocar el valor de la incapacidad hallado.



21. Factores de Ponderacion: mencionar los evaluados.

22. Incapacidad Total: indicar porcentaje otorgado.

23. Incapacidad Integral: indicar el porcentaje hallado.

24. Se conviene en iniciar....: marcar lo que opine el damnificado.

25. Firmas: del responsable del Area Médica de la Aseguradora/ Autoasegurada o Prestador
autorizado, del damnificado, del asesor médico del damnificado (si se hubiera designado algun
profesional).

NOTA: Las partes deben inicialar cada hoja.



FORMULARIO C

~ SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO
EVALUACION DE LA INCAPACIDAD LABORAL PERMANENTE PROVISORIA
Datos a completar por la Aseguradora o el Empleador Autoasegurado

Hoja 1/3
[ Lo = oS 3 Fecha: / /
Siniestro NO: ... W58, W08 W,  SEr DR .. . Fecha del siniestro: / /
Fecha del cese de la I.L. Temporaria: / / Motivo del cese: ......cccceeee..
Fecha de registracién previa de la I.L. Permanente Provisoria: / /
ASEG./EMPL. AUTOASEG. :...c.iiiiiiiiiii it iiiiiis cireiinaeans Codigo NO: ........ceeneeeee.
EMPHEABOR: ...........ccovooo ... 0. 8. e CUIT NO: s % ........
DolmiGHIo: .. ... . B i e s e Localidady ....... ... Se— . W ..
Provincia: .......cvvvvviiiiinnnnns CP: v Tel:P,... . & CITW NOEHATS. ... .
DAMNIFICARDO: ™. £ 2. 8.8 8. ........c......... . BB . ™. ... . 00
Doc. de Identidad (Lipo y NO): i CUIIFNO; ... S
Domicilio: . *.. F2 8 EF S 88 _................. 2 B ¥ Localidad . ......... 0 i u.
PhiovinCiaku:... = . 2.8 28 £.8.8.............. CP:g.2.2.08 del: &................ ;.-
Miembro superior habil: .............. Edad: ....... Fecha de nacimiento: .... / .... / .....
Tarea habitual: .........coevvvneen. CIUO NO: ............ Tarea actual: ........oovvvvvinnen,
Agentes de Riesgo en el puesto del trabajo: ...,
Preexistencias: (Preocupacional / Dictdmenes / Sentencias) ......cvvvvvvveviernennnnenn.

e Inicialar por las partes.




CUIL N° : Hoja 2/3

Calculo de la Incapacidad Pre@XiStENTE: ......i.iuit ittt et et et e e e et e e et e et et e e e neenns

Accidente de Trabajo: SI / NO Enfermedad Profesional: SI / NO
Estudios complementarios y/o documentacion que avale 1as [€SIONES: .......cccvvveiiciiicics s

° Inicialar por las partes.




CUIL N : Hoja 3/3

En caso de estar disconforme con lo mencionado en la presente evaluacion, Ud. podra plan-
tear su divergencia con la Aseguradora/Empleador Autoasegurado ante la Comision Médica
Sita en la Callem i . ............cccccorrnrerraenreenrennesensnnssizsae s i Te0e SRS de la localidad de

< Entregar copia al damnificado.

INCAPACIDAD
Preexistencias: ........;....... % Capacidad Restante: ....... Jererreenes %
Lesiones Incapacitantes:
1) e e N B BB S S S , %
) DR - e B .o o 06 0000000000000 a0aadbo oo I o <, Jeerrans %
3) e L O R s R %
4) L — o I B e R %
Mano habil: 5% del ................ i —— o eene- Jeeenens %
Subtotal ............ Jereenen %
FACTORES DE PONDERACION:
Tipo de actividad: ......ccovviviiiiiiii e % Wdel ... V) . M e %
Reubicacion laboral: ......ccovvviiiiiiiiiiieeieaes %) gdel ®W .00 000 .%.. . he %
Edadg™....... M 8 8 8 N e SRR TN ... XA %
Porcentaje: ...........c oy %
Tipo: PERMANENTE Grado: Caracter: PROVISORIA
Incapacidad Integral (suma de Incapacidades Incrementales): ......,..... %
Se conviene en iniciar “Tramite de Registro de la Incapacidad Laboral Permanente
Provisoria”: <@ 1O no [
""" ART/Emp. Autoaseg.  Damnificado (aclaracién)  Asesor Médico del Damnificado
Fecha: ...... y— (.




INSTRUCTIVO FORMULARIO C

Evaluacion de la Incapacidad Laboral Permanente Provisoria

OBIJETIVO: Registrar las Incapacidades Laborales Permanentes ante la Oficina de Homologacién y
Visado.

EMISION: Estara a cargo de la Aseguradora/Empleador Autoasegurado.

Contenido:

=

. Lugar y fecha: Indicar la localidad, dia, mes y afio en que se realiza.

2. Siniestro N°: Numero otorgado por la Aseguradora/Empleador Autoasegurado.

3. Fecha de siniestro: Dia, mes y afio de ocurrido el siniestro.

4. Fecha del cese de la I.L. Temporaria y Motivo del cese: Dia, mes y afio y explicar el por qué.
5. Fecha de la revision previa de la I.L. Permanente Provisoria: Dia, mes y afio.

6. Aseguradora/Empleador Autoasegurado: completar los datos solicitados

7. Empleador: completar los datos solicitados.

8. Trabajador: completar los datos solicitados.

9. Agentes de Riesgo: indicar los existentes en el puesto de trabajo en el que se desempefiaba y
en el caso de existir una autorizacidon para realizar una actividad laboral, mencionar a cuales
estaria expuesto en el nuevo puesto.

10. Preexistencias: mencionar las que presenta el trabajador.

11. CUIL NO: indicar el del damnificado por si hay desglose de hojas

12. Calculo de Incapacidad preexistente: hacer el calculo correspondiente.

13. Accidente de Trabajo / Enfermedad Profesional: marcar lo que corresponda.
14. Estudios complementarios: mencionar los efectuados, fechas y sus resultados.

15.Diagndstico del siniestro y Secuelas Incapacitantes: Indicar las lesiones ocurridas en el mismo,
especificar las que presenta al momento de efectuar el acuerdo y el cédigo de la CIE 10 de la
OMS.

16 Dificultades para las Tareas Habituales (Explicarlas): Detallar en que consisten las dificultades.

17. Prestaciones en especie: aclarar cuales se otorgadas y mencionar las que recibird al
damnificado luego de la presente evaluacién de la incapacidad provisoria (si correspondiere).

18. CUIL NO°: indicar el del damnificado por si hay desglose de hojas

19. INCAPACIDAD: Colocar el valor de la incapacidad hallado.



20. Factores de Ponderacion: indicar los considerados.
21. Incapacidad incremental: indicar la hallada.
22. Se conviene en iniciar ...: marcar lo que corresponda.

23. Firmas: del responsable del Area Médica de la Aseguradora/ Empleador Autoasegurado o
Prestador autorizado, del damnificado, del asesor médico del damnificado (si se hubiera
designado algun profesional).

NOTA : Las partes deben inicialar cada hoja.



FORMULARIO D

CONSTANCIA DE DOCUMENTACION INCORPORADA

Expediente NO°: FECHA:
TIPO PRESENTADA A PRESENTAR

1. Solicitud de Intervencién

2. Documento de Identidad del Damnificado

3. Poder o Autorizacion de la Aseguradora/Emp.Autoaseg.

4, Historia Clinica de la contingencia

5. Estudios Complementarios

6. Denuncia de la Contingencia por el empleador o el trabajador

78 Notificacion del Cese de la I.L.T.

8. Notificacion de la Incapacidad al trabajador y al empleador

9. Acuerdo para Homologar una I.L.P. Parcial Definitiva

10. Evaluacion de la I.L.P. Provisoria

il 118 Historia Cinica Laboral del trabajador

12. Examenes Médicos en Salud

s, Dictamenes de Incapacidad previos

14. Relevamiento de Agentes de Riesgo

15. Estudio de Contaminantes Laborales

16. Informe del Area de Prevencién sobre el &mbito laboral

7/ Otros:

18. Otros:

NOTA: Se le notifica que debera presentar la documentacion faltante marcada como
presentar” en un plazo de 48 hs. a partir de la fecha de iniciado el presente tramite

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO

"a



FORMULARIO E

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO
NOTIFICACION PARA AUDIENCIA Y/O EXAMEN MEDICO

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO N°© I Fecha :

LOCALIDAD

EXPEDIENTE NO:
Hoja 1/2

MOTIVO DE INTERVENCION DE LA OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO
(Marcar lo que corresponda)

Homologacién de Incapacidad Laboral Permanente Parcial Definitiva |
Registro Incapacidad Laboral Permanente Parcial Provisoria O
Registro Incapacidad Laboral Permanente Total Provisoria O

DATOS DEL DAMNIFICADO

Apellido y Nombre: C.U.I.L. No:
Domicilio: Localidad
Provincia: C.P.: Tel.

DATOS DE LA ASEGURADORA / EMPLEADOR AUTOASEGURADO

Nombre Cddigo No:
Domicilio Legal: Localidad
Provincia: C.P.: Tel.
Siniestro N©:

DATOS DEL EMPLEADOR

Razoén Social: C.U.L.T. No:
Domicilio Legal: Localidad
Provincia: C.P.: Tel.

Actividad principal del Establecimiento




EXPEDIENTE N°: ..o Hoja 2/2

Notificamos a Ud. que:

Deberd presentarse / la Oficina de Homologacién se presentard, el dia / /, a las ................
0T o= =T =T o SRS SS
para Audiencia y/o Examen Médico dispuesto por la Ley 24.557, en virtud de la Solicitud de
Intervencion de ésta Oficina de Homologacion y Visado. Asimismo, se le INTIMA a presentar
los antecedentes del caso y en especial:

Bajo apercibimiento de resolver la cuestion con los elementos existentes en el expe-
diente (Art.13, Dto. 717/96, Ley 24.557)

Firma Aclaracién Sello




INSTRUCTIVO FORMULARIO E
Notificacion para Audiencia y/o examen médico

Objetivo: Citar fehacientemente a las partes, para efectuar la audiencia y/o examen médico e
intimarlas a presentar los antecedentes del caso.

Emisor: El emisor de este formulario es la Oficina de Homologacién y Visado.

Contenido:

1) Oficina de Homologacién y Visado Nro.: consignar el nimero de la Oficina de que se trate.
2) Fecha: indicar la fecha de emision.

3) Localidad: consignar la localidad donde se encuentra constituida la Oficina de Homologacion y
Visado.

4) Expediente NO: indicar el nUmero de expediente.

5) Parte a notificar: Indicar a quien esta dirigida la notificacion

6) Motivo de intervencion de la Oficina de Homologaciéon y Visado: consignar segun la
7) Solicitud de Intervencion.

8) Datos del damnificado: Completar todos los datos requeridos.

9) Datos de ASEGURADORA/EMPLEADOR AUTOASEGURADO: Completar todos los datos
requeridos.

10) Datos del empleador: Completar todos los datos requeridos.

Deberd presentarse / la Oficina de Homologacién y Visado se presentara: tachar lo que no
corresponda.

11) Indicar el dia, mes, ano y hora en que el notificado deberda presentarse en la Oficina de
Homologacion y Visado, o en que la Oficina de Homologacién y Visado se constituird en el
domicilio del damnificado. Se consignara asimismo la documentacién que deba presentarse.

12) La Notificacion debe ser firmada por el Coordinador de la Oficina de Homologacién y Visado.



FORMULARIO F

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO

ACTA DE AUDIENCIA Y/O EXAMEN MEDICO PARA TRAMITE DE INCAPACIDADES
LABORALES PERMANENTES

CONCLUSIONES MEDICAS

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO N°© I I Fecha :

LOCALIDAD

EXPEDIENTE No°: Hoja 1/2

Fecha de solicitud de intervencién: / / Fecha de la evaluacion o del acuerdo / /
DATOS DEL DAMNIFICADO

Doc. de Identidad NO°: C.U.I.L. No:

Fecha de nacimiento: Edad Sexo

Tarea habitual: CIUO No: Antig. en empresa En la tarea

ASEGURADORA/EMP.AUTOASEGURADO:

Cddigo No: Siniestro N°:

EMPLEADOR C.U.L.T. No:

Domicilio: Tel

Actividad: CIIU No,
AUDIENCIA

Concurrentes a la Audiencia:

Motivo de la presentacion:

Fecha del siniestro: Hora:
Establecimiento del siniestro: y domicilio
Sector: Puesto o Tarea Cddigo No:

Agentes de Riesgo del puesto:

Descripcion del siniestro:

Lesiones provocadas:

Estudios, Tratamientos o Prestaciones en Especie otorgadas y Prestador Responsable:

Cese de la I.L. Temporaria dado por la Aseg.: / / Motivo del cese:

Cese o Revision de la I.L. Permanente Provisoria por la Aseg.: / / Motivo:

Incapacidad otorgada por la Aseg./Emp. Autoaseg. (describir)

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO




Damnificado: EXPEDIENTE No: Hoja 2/2

EXAMEN FISICO:

Miembro superior habil:

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS Y/O DOCUMENTACION PRESENTADOS: (datos positivos)

DIAGNOSTICO

CODIGO OMS:

Preexistencias (detallarlas y hacer el calculo de la Capacidad Restante):

Dificultad para desarrollar la tarea habitual (describir la causa):

Acuerdo para Homologar o Evaluacién de la ILP Provisoria: (comentarios):

EMPLAZAMIENTO A LA ASEGURADORA/EMPLEADOR AUTOASEGURADO

PLAZO:

Observaciones de la Aseguradora/Empleador Autoasegurado o del Damnificado

FECHA DE LA PROXIMA AUDIENCIA O DE LA EMISION DE LA CONCLUSION

Dia: I I Hora: I I

Damnificado Médico Aseg./Emp.Autoaseg. Asesor del Damnificado

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO




INSTRUCTIVO FORMULARIO F
Acta de Audiencia y/o Examen Médico para
Incapacidades Laborales Permanentes

Objetivo: Dejar constancia de lo actuado en cada Audiencia y/o Examen Médico.
Emisor: la Oficina de Homologacién y Visado.
Contenido:
1) Oficina de Homologacion y Visado Nro.: consignar el nimero de la Oficina de que se trate.
2) Localidad: Lugar donde se encuentra constituida la Oficina.
3) Fecha: indicar la fecha de emision.
4) Expediente NO: indicar el nUmero de expediente.
5) Fecha de Solicitud de Intervencion: la del ingreso de la Solicitud a la Oficina.
6) Fecha de la evaluacién o del acuerdo: la registrada en el formulario.
7) Damnificado: Completar todos los datos solicitados en el formulario.
8) Tarea, Cddigo y Antigliedad: consignar la del damnificado.
9)ASEGURADORA/EMPLEADOR AUTOASEGURADO: Completar los datos.
10) EMPLEADOR: Completar todos los datos solicitados en el formulario.
11) Audiencia: Consignar los datos que se solicitan.
12) Cese de la ILT o de la ILP: mencionar la indicada por la ART/Empl. Autoaseg.
13) Incapacidad otorgada por ...: transcribir lo estimado por la Aseguradora
14) Expediente NO: Indicar el nimero ante eventuales desgloses de la hoja.
15)Examen fisico: Realizar la descripcion amplia de las anomalias.

16) Estudios complementarios y/o documentacion presentados: Consignar los estudios, practicas
y/0 interconsultas presentados y los datos relevantes de los mismos.

17) Diagnostico : Detallar el diagndstico, sin omitir el Cédigo OMS..
18) Preexistencias: completar los datos requeridos.
19) Dificultad para desarrollar la tarea: especificar los motivos.

20) Acuerdo para Homologar o Evaluacion de la ILP Provisoria: emitir la opinién sobre si cumple
con la Ley N° 24.557.



21) Emplazamiento a la Aseguradora/Empleador Autoasegurado: Detallar los estudios y/o
practicas que deba efectuar la Aseguradora/Empleador Autoasegurado o la documentacién
faltante que deba presentar, a criterio de la Oficina. Indicar el plazo otorgado para la entrega de
los mismos.

22) Observaciones de la ART/Empl. Autoaseg. o del Damnificado: Se registrard las
manifestaciones de su conformidad o disconformidad con lo actuado.

23) Préxima Audiencia o fecha de decisién: Consignar lugar, fecha y hora a realizarse.

NOTA : firma y aclaracién de ambas hojas por los asistentes a la audiencia.



FORMULARIO G

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO

HOMOLOGACION DE INCAPACIDADES LABORALES

PERMANENTES PARCIALES DEFINITIVAS

CONCLUSIONES MEDICAS

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO N°© Fecha / /
LOCALIDAD
EXPEDIENTE N©: Hoja 1/3

Fecha de solicitud de intervencion: / /

Fecha del acuerdo //

DAMNIFICADO

Doc. de Identidad NO°: C.U.I.L. No:

Fecha de nacimiento: Edad Sexo

Tarea habitual: CIUO No: Antig. en empresa En la tarea

ASEGURADORA/EMP.AUTOASEGURADO:

Cédigo No: Siniestro N°:

EMPLEADOR C.U.L.T. No:

Domicilio: Tel.

Actividad: CIIU No.
FUNDAMENTOS

Motivo de la presentacion:

Fecha del siniestro: Hora:

Establecimiento del siniestro: y domicilio

Sector: Puesto o Tarea Cddigo No:

Agentes de Riesgo del puesto:

Descripcion del siniestro:

Lesiones Provocadas:

Estudios, Tratamientos o Prestaciones en Especie otorgadas y Prestador responsable:

Cese de la I.L. Temporaria dado por la Aseg.: / /

Motivo del cese:

Cese de la I.L. Permanente Provisoria por la Aseg.:

/ / Motivo:

Incapacidad otorgada por la Aseg./Emp. Autoaseg. (describir)

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO




Damnificado: EXPEDIENTE No: Hoja 2/3

EXAMEN FISICO ( / / ):

Miembro superior habil:

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS Y/O DOCUMENTACION PRESENTADOS: (datos positivos)

DIAGNOSTICO

CODIGO OMS:

Preexistencias (detallarlas y hacer el calculo de la Capacidad Restante):

Dificultad para desarrollar la tarea habitual (describir la causa):

Acuerdo para Homologar (comentarios:

Emplazamientos efectuados a la ART/Autoasegurada (registrar los motivos y su cumplimiento):

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO




Damnificado: EXPEDIENTE N©: Hoja 3/3

CONTINGENCIAS

ACCIDENTE DE TRABAJO: [ ENFERMEDAD PROFESIONAL []

CALCULO DE INCAPACIDAD (SEGUN ACUERDO PRESENTADO)

Preexistencia: % Capacidad Restante: %
LESIONES INCAPACITANTES PORCENTAIJE
Miembro superior habil: 5% del %

Subtotal

FACTORES DE PONDERACION

Tipo de Actividad: Ninguna (0%) Leve (0 a 10%)
Intermedia (0 a 15%) Alta (0 a 20%) % del %

Reubicacién laboral: No amerita recalificacién (0%) Amerita (10%) % del %

Edad: Menos de 21 afios (0 a 4%) De 21 a 30 afos (0 a 3%) De 31
y mas afios (0 a 2%)

PORCENTAJE FINAL:

TIPO: PERMANENTE GRADO: PARCIAL CARACTER: DEFINITIVO

INCAPACIDAD INTEGRAL (suma de Incapacidades Incrementales): ................ p.. & %

PRESTACIONES EN ESPECIE (SEGUN LA EVALUACION PRESENTADA)

A Brindarse...

CONCLUSION

CORRESPONDE HOMOLOGAR: SI O no [

[\ [01WAV7o 1T - c 28 T IRE o . - o oo o o g o oo o SEEEEe GO0 6 & 0 0 oot P

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO




INSTRUCTIVO FORMULARIO G
Conclusion Médica para la Homologaciéon de
Incapacidades Laborales Permanentes Parciales Definitivas

Objetivo: Establecer con fundamentos técnicos la Homologacion del Acuerdo a que han arribado
las partes sobre la Incapacidad Laboral Permanente Parcial Definitiva.

Emisor: La Oficina de Homologacion y Visado.
Contenido:
Oficina de Homologacién y Visado Nro.: consignar el nimero de la OHV.
2) Fecha: la de emision del formulario.
3) Expediente NO°: indicar el nUmero de expediente.
4) Fecha de Solicitud de Intervencion: la del ingreso de la Solicitud a la Oficina.
5) Fecha del acuerdo: la registrada en el formulario.
6) DAMNIFICADO: completar los datos requeridos.
7) ART/EMPLEADOR AUTOASEGURADO: completar los datos requeridos.
8) EMPLEADOR: Completar los datos correspondientes.

9) Fundamentos: consignar los datos que figuran en este item y todos los elementos tenidos en
cuenta para obtener la conclusion objeto de la decision (en enfermedad profesional,
especialmente el agente y la actividad laboral).

10) Cese de la ILT o de la ILP: mencionar la indicada por la ART/Empl. Autoaseg.

11) Incapacidad otorgada por ...: transcribir lo estimado por la Aseguradora

12) Examen Fisico: indicar la fecha de realizacion y los datos que fundamente la Conclusion.
13) Diagndstico: especificar la lesidon y la secuela con el cédigo OMS.

14) Preexistencias: indicar las mismas y la incapacidad que generan.

15) Dificultad para ....: aclarar en que dificultan las secuelas la tarea a desarrollar.

16) Acuerdo para Homologar: emitir opinidon sobre el acuerdo.

17) Emplazamiento: mencionar lo solicitado y el cumplimiento por parte de la ART.

18) Contingencias: Sefializar una de las posibles.

CALCULO DE INCAPACIDAD (segun el Acuerdo presentado)

19) Preexistencia y Capacidad Restante: indicarlas, si corresponde.



20) Lesiones: mencionar las lesiones ponderadas por la Aseguradora.

21) Factores de ponderacién y Porcentaje Final: consignar la indicado por la ART.

22) Incapacidad Integral: consignar la indicado por la ART.

23) Prestaciones en especie: Consignar las otorgadas y si correspondiera, las que se brindaran
(tratamiento médico, quirdrgico y/o fisiokinésico, provisidén de proétesis, recalificacién profesional),

seguln lo mencionado en el Acuerdo.

24) Conclusion : Se debera definir en virtud de los fundamentos presentados si la OHV homologa
o no el acuerdo de las partes, mencionando los motivos.

25) Firma con aclaracién y sello de los integrantes de la Oficina de Homologacidon y Visado.



FORMULARIO H

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO

REGISTRACION DE INCAPACIDADES LABORALES
PERMANENTES PROVISORIAS

CONCLUSIONES MEDICAS

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO N°© Fecha / /
LOCALIDAD
EXPEDIENTE N©: Hoja 1/3

Fecha de solicitud de intervencion: / /Fecha de la evaluacion de la incapacidad / /

DAMNIFICADO

Doc. de Identidad: C.U.I.L. No:

Fecha de nacimiento: Edad Sexo

Tarea habitual: CIUO No: Antig. en empresa En la tarea

ASEGURADORA/EMP.AUTOASEGURADO:

Cédigo No: Siniestro N°:

EMPLEADOR C.UMLT. NO:

Domicilio: Tel.

Actividad: CIIU No.
FUNDAMENTOS

Motivo de la presentacion:

Fecha del siniestro: Hora:
Establecimiento del siniestro: y domicilio
Sector: Puesto o Tarea Cddigo No:

Agentes de Riesgo del puesto:

Descripcion del siniestro:

Lesiones provocadas:

Estudios de la I.L. Temporaria dad por la Aseg.: / / Motivo del cese:

Revision de la I.L. Permanente Provisoria por la Aseg.: / / Motivo:

Incapacidad otorgada por la Aseg./Emp. Autoaseg. (describir)

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO




Damnificado: EXPEDIENTE N©°: Hoja 2/3

EXAMEN FISICO ( / / ):

Miembro superior habil:

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS Y/O DOCUMENTACION PRESENTADOS: (datos positivos)

DIAGNOSTICO

CODIGO OMS:

Preexistencias (detallarlas y hacer el calculo de la Capacidad Restante):

Dificultad para desarrollar la tarea habitual (describir la causa):

Evaluacion de la ILP Provisoria por la ART/Autoasegurada (comentarios):

Emplazamientos efectuados a la ART/Autoasegurada (registrar los motivos y su cumplimiento):

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO




Damnificado: EXPEDIENTE NO: Hoja 3/3

CONTINGENCIAS

ACCIDENTE DE TRABAJO: [ ENFERMEDAD PROFESIONAL []

CALCULO DE INCAPACIDAD (SEGUN LA EVALUACION PRESENTADA)

Preexistencia: % Capacidad Restante: %
LESIONES INCAPACITANTES PORCENTAIJE
Miembro superior habil: 5% del %

Subtotal

FACTORES DE PONDERACION

Tipo de Actividad: Ninguna (0%) Leve (0 a 10%)
Intermedia (0 a 15%) Alta (0 a 20%) % del %

Reubicacién laboral: No amerita recalificacién (0%) Amerita (10%) % del %

Edad: Menos de 21 afios (0 a 4%) De 21 a 30 ainos (0 a 3%) De 31
y mas afios (0 a 2%)

PORCENTAJE FINAL:

TIPO: PERMANENTE GRADO: CARACTER: PROVISORIO

INCAPACIDAD INTEGRAL (suma de Incapacidades Incrementales): ........c.ccesjee. %

PRESTACIONES EN ESPECIE (SEGUN LA EVALUACION PRESENTADA)

QOtohdadas: . e e el B R R B L R L ...
GG R e N ¥ ., I T e S
CONCLUSION

CORRESPONDE REGISTRAR: SI D NO [l
0 Y0

Fecha legal para establecer el caracter definitivo de la incapacidad: / /

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO




INSTRUCTIVO FORMULARIO H
Conclusion Médica para la Registracion de las
Incapacidades Laborales Permanentes Provisorias

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 Oficina de Homologacién y Visado.
Contenido:

1. Oficina de Homologacién y Visado Nro.: consignar el nimero de la OHV.
2. Fecha: la de emision del formulario.
3. Expediente NO: indicar el nimero de expediente.

4) Fecha de Solicitud de Intervencidn: la del ingreso de la Solicitud a la Oficina.
4. Fecha de la evaluacion: la registrada en el formulario.

6) DAMNIFICADO: completar los datos requeridos.

7) ART/EMPLEADOR AUTOASEGURADO: completar los datos requeridos.

8) EMPLEADOR: Completar los datos correspondientes.

9) Fundamentos: consignar los datos que figuran en este item y todos los elementos tenidos en
cuenta para obtener la conclusion objeto de la decision (en enfermedad profesional,
especialmente el agente y la actividad laboral).

10) Cese de la ILT o Revisidn de la ILP: mencionar la indicada por la ART/Empl. Autoaseg. y los
motivos.

11) Incapacidad otorgada por....: transcribir lo estimado por la Aseguradora

12) Examen Fisico: fecha y los datos que fundamente la Conclusion.

13) Diagndstico: especificar la lesion y la secuela con el codigo OMS.

14) Preexistencias: indicar las mismas y la incapacidad que generan.

15) Dificultad para ....: aclarar en que dificultan las secuelas la tarea a desarrollar.
16) Evaluacién de ILP Provisoria: emitir opinién sobre la misma.

17) Emplazamiento: mencionar lo solicitado y el cumplimiento por parte de la ART.
18) Contingencias: Sefializar una de las posibles.

CALCULO DE INCAPACIDAD (segun el Acuerdo presentado)

19) Preexistencia y Capacidad Restante: indicarlas, si corresponde.



20) Lesiones: mencionar las lesiones ponderadas por la Aseguradora.

26) Factores de ponderacién y Porcentaje Final: consignar la indicado por la ART.

27) Incapacidad Integral: consignar la indicado por la ART.

21) Prestaciones en especie: Consignar las otorgadas y si correspondiera, las que se brindaran
(tratamiento médico, quirdrgico y/o fisiokinésico, provisidén de proétesis, recalificacién profesional),

segln lo mencionado en la Evaluacion.

22) Conclusion : Se debera definir en virtud de los fundamentos presentados si la OHV procede a
registrar o no la evaluacién sobre la ILP Provisoria, mencionando los motivos.



FORMULARIO I

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO N°©
LOCALIDAD FECHA DE INICIO

CARATULA DE EXPEDIENTE N©:

Folios iniciales:

DAMNIFICADO: C.U.I.L. No:
ASEG./EMP.AUTOASEG.: CODIGO No:
EMPLEADOR: C.U.I.T. No:

TIPO DE TRAMITE SOLICITADO:

[J HOMOLOGACION DE I.L.P. PARCIALES DEFINITIVAS
[] REGISTRO DE I.L.P. PROVISORIAS

[] FISCALIZADO EXAMEN PREOCUPACIONAL

[J vISADO EXAMEN PREOCUPACIONAL

] REGISTRO DE EXAMENES MEDICOS EN SALUD

visaDo L[] FISCALIZADO [




INSTRUCTIVO FORMULARIO I
Caratula de Expediente

Objetivo
Registrar la informacidn del inicio del Expediente.
Emisor
Oficina de Homologacién y Visado.
Original: Para el expediente.
Contenido
1. Oficina de Homologacion y Visado N°: consignar el nimero de la OHV de que se trate.
2. Localidad: La correspondiente a la OHV.
3. Fecha: Fecha de apertura del Expediente.
4. CARATULA DE EXPEDIENTE N°: Numero de Expediente asignado.
5. Folios iniciales: Cantidad de folios que contenga la presentacion.
6. Damnificado: Completar los datos requeridos.
7. Aseguradora/Emp. Autoaseg.: Completar los datos requeridos.
8. Empleador: Completar los datos requeridos.
9. Tipo de Tramite Solicitado: Indicar el que corresponda.
10. Expediente asignado al Doctor: Nombre del profesional que tendra a su cargo el expediente.

11. Observaciones: de existir indicarlas en este espacio.



FORMULARIO J

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO N°

LISTA DE CHEQUEO DE DOCUMENTACION A INCORPORAR

Expediente N°:

No TIPO PRESENTADA
1. Solicitud de Intervencién

2. Documento de Identidad del Damnificado

3. Poder o Autorizacidn de la Aseguradora/Emp.Autoaseg.
4, Historia Clinica de la contingencia

5. Estudios Complementarios

6. Denuncia de la Contingencia

7: Notificacion del Cese de la I.L.T.

8. Notificacion de la Incapacidad al trabajador y empleador
9. Acuerdo para Homologar una I.L.P. Parcial Definitiva

10. Evaluacion de la I.L.P. Provisoria

11. Historia Cinica Laboral del Trabajador

12. Examenes Médicos en Salud

13. Dictdmenes de Incapacidad previos

14. Relevamiento de Agentes de Riesgo

154 Estudio de Contaminantes Laborales

16. Informe del Area de Prevencidn sobre el dmbito laboral
17. Otros :




INSTRUCTIVO FORMULARIO J

Lista de Chequeo de Documentacion a incorporar

OBIJETIVO: Constituir una guia de ayuda a fin de permitir el control de la incorporacion de
documentacion, con el detalle de las fechas en que se produjo dicha agregacion.

EMISION: Estara a cargo de la Oficina de Homologacién y Visado.

Contenido:

1. Oficina de Homologacién y Visado N°: Indicar el de la OHV correspondiente.
2. Expediente N°: indicar el niUmero correspondiente.

3. Presentada: indicar la fecha en que se incorpora la documentacion faltante.

4. Otros: para agregar otros documentos vinculados con el expediente, no enumerados
previamente.



FORMULARIO K

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO
CONSTANCIA DEL RECHAZO DE LA SOLICITUD DE REGISTRO

FECHA: / / NO . e,

ASEGURADORA/EMP. AUTOASEG.: ....ccccoiiiiiiiiceeeeeee s
APELLIDO Y NOMBRE DEL DAMNIFICADO:
C.U.LLL. NO:

Se procede a rechazar la Solicitud de Intervencion presentada en la fecha por no estar acom-
pafiada de la documentacion que se indica mas abajo, considerandola necesaria para la
iniciacion del tramite.

DOCUMENTACION FALTANTE

a) Solicitud de Intervencion presentada por la Aseguradora/Emp. Autoasegurado
incompleta que impide identificar a las partes.

b) Solicitud de Intervencion sin la firma y/o la aclaracion del representante de la
Aseguradora/Empleador Autoasegurado.

c) Acuerdo para la homologacion sin la firma de alguna de las partes.

d) Acuerdo para la homologacidn firmado “en disconformidad” por el damnificado.

e) Acuerdo para la homologacién en el que figura un porcentaje del 0% o una Inca-
pacidad Laboral Permanente Total.

f) Acuerdo para la homologacion en los que falta el célculo de la incapacidad estimada
por la Aseguradora/Empleador Autoasegurado.

g) Solicitud de Intervencion no acompafada del Acuerdo para la Homologacion.

h) Evaluacion de la ILP Provisoria sin la firma de alguna de las partes.

i) Evaluacién de la ILP Provisoria firmado “en disconformidad” por el damnificado.

j) Formulario de Evaluacion de la Incapacidad en el que falta el calculo de Incapa-cidad
estimada por la Aseguradora/Empleador Autoasegurado.

k) Solicitud de Intervencién que no estd acompanada del Formulario de Evaluacion de
la Incapacidad.

I) Solicitud de un tramite no contemplado en el Manual de Procedimientos.

Oficina de Homologacién y Visado




INSTRUCTIVO FORMULARIO K
Constancia del Rechazo de la
Solicitud de Intervencién
Objetivo

Constancia escrita que se envia a la Aseguradora / Empleador Autoasegurado informando el
rechazo del tramite presentado por la carencia de documentacion.

Emisor
Oficina de Homologacién y Visado.
Contenido

1. Fecha: la correspondiente a la de emisidon del formulario.

N

. Expediente N©: referencia al tramite.

W

. Aseguradora/Emp. Autoasegurado: completar con los datos solicitados.
4. Damnificado: completar datos solicitados.
5. CUIL NO°: indicar el del damnificado.

6. Documentacion faltante: indicar en el casillero correspondiente, la documentaciéon que falte
para la continuidad del tréamite. En caso de no figurar dentro de los indicados, agregar indicando
expresamente la documentacion.



FORMULARIOS E INSTRUCTIVOS

PARA

EXAMENES MEDICOS EN SALUD

FORMULARIO 1

NOTA DEL EMPLEADOR

ANEXO III

Lugar y Fecha: .............
Sres. Oficina de Homologacién y Visado

Tenemos el agrado de dirigirnos a Uds., con el fin de remitirles la documentacion para
iniciar un tramite de Visado/Fiscalizado del examen médico en salud que se acompafia y a
su vez, para informales que el abajo firmante en representacion de la
empresa/aseguradora, comdomicilio en ... BT N TS o

autoriza aMDMe....... " . B . B e B , con Matrlcula
Rrofesiomal N .. 478 W W 8 y Matricula como Médico del Trabajo N° ...................
DNI/LEUICIN® #7858 % % 1 , a gestionar y rubricar los formularios que correspondan

como parte de la firma mencionada precedentemente, en todos los tramites necesarios
para registrar las secuelas incapacitantes detectadas en los exdamenes médicos en salud.

Se adjuntan a la presente:

e  Solicitud de intervencidn
e Fotocopia del DNI del postulante

e Protocolo del examen fisico

e Protocolos y medios graficos de estudios complementarios de rutina y sobre los Agentes de

Riesgo
e Antecedentes de incapacidades sobre el postulante
e Aptitud emitida por el Médico del Trabajo

e Notificacion de las secuelas al postulante

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

Cargo:




FORMULARIO 2

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO
SOLICITUD DE INTERVENCION
Para el Registro de Secuelas Incapacitantes detectadas en Exdmenes Médicos en Salud
Datos a completar por el Empleador o la Aseguradora/Empleador Autoasegurado
HOJA 1/2

Lugar: Fecha: / /

Por la presente se solicita el Registro de las Secuelas Incapacitantes halladas en el examen
realizado con fecha ....... V. L /. .

Tramite solicitado: VISADO 7 FISCALIZADO [

Tipo de Examen Médico: PREOCUPACIONAL [l PERIODICO O
PREVIO C/DE TAREA O] AUSENCIA PROLONGADA [l EGRESO [
TRABAJADOR ..ttt ettt ettt ettt e e e ettt ettt e
CUILYNGE .......................oimme DNIxs... f%... 5. .5.....8 ... Sexo: ......... F. de Nac /&./
BOMICIlOY. ........ S . L R
Cogalidad:,....."We...... W8 3 W 8 ... Provincia: ...... 5. 5. 8. . CPRE . Tel .., .. ...
EMPLEADORs...## W & . 8 % . i BB A GULIFNO: ....... SR
Domicilio... L B B W . e Localidadi . M. 5. . =%, .. 0. . CIIU: .S
ProvinCla: #%.. 8.8 #.8. 8.2 %............. CP:....R. 0.0 0. iTelE 2. 0. .. oom........ T
Establecimiento donde trabajard: ...t s
ASEGURADORA: .. e e Codigo: .. Sew . ... SR
Tareaf(proplesta ZAaGtual)f =.. 8....... oo ... B2 . B 8 8.2 CIUO:,............... SYSSSS_—"
Agentes de Riesgo (en el puesto de trabajo): ..cocceiiiiiiiecere e s

* Inicialar por las partes.




CUIL Ne: HOJA 2/2

SECUELAS ANATOMOFUNCIONALES CON SUS LIMITACIONES/OTROS HALLAZGOS:

- S PR
................................................................................. COdIgo OMS: ...
BY v . N, WA B NS ES EF O OBE M
................................................................................. COdIgo OMS: ...
(o) IR "SR . SO . oo oot ERPROUIIII .- 0 oot oot O ...
................................................................................. COdIgo OMS: ...
) RO .~ . » Rt o . RO
................................................................................. COdIgO OMS: ...
ef. B . R R BB TN
................................................................................. COodigo™OMSH ......0...... . %..... B & .
Estudios aportados (que confirman las secuelas/hallazgos): .......ccceeiiiiiiiieiiiiiie e
Antecedentes de INCAPACIAAUES PrEVIAS: ........ciiuurrieiiiiiieeeate e e et e e s st eee e e st e e e s eeessbaee e e e neeeeeaeaeeeaanneeas
Médico del Trabajo del Trabajador Médico del Trabajo
Empleador de la Aseg.

/ Emp.Autoaseg.




INSTRUCTIVO FORMULARIO 2
Solicitud de Registro de Secuelas Incapacitantes reveladas en los Examenes Médicos en Salud

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

EMISION: Estara a cargo del Empleador o de la Aseguradora/Empleador Autoasegurado.
Contenido:
1. Lugar y fecha: Indicar la localidad, dia, mes y afio en que se realice.

2. "...realizado con fecha...":
complementarios.

Fecha en que se realizd el examen o de los ultimos estudios

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

4. Tipo de examen: marcar el que corresponda.

5. Trabajador: completar los datos solicitados.

6. Empleador: completar los datos solicitados.

7. Aseguradora/Empleador Autoasegurado: completar los datos solicitados

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

9. Agentes de Riesgo: indicar todos los existentes en el puesto laboral.
10. CUIL NO°: para el caso de desglose del expediente

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

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

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

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



FORMULARIO 3

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

Lugar y Fecha:

Trabajador: ...

DNI/LE/LC: .

o1y | R T . ..

Tipo de Examen Médico: PREOCUPACIONAL [ PERIODICO [
PREVIO C/DE TAREA K1 AUSENCIA PROLONGADA [ EGRESO L[]

En el dia de la fecha me notifico de las siguientes secuelas detectadas en el examen médico
en salud realizado con fecha / /:

Firma del Médico del Trabajo:
Sello aclaratorio

Firma del trabajador:
Aclaracion:

* ENTREGAR COPIA AL POSTULANTE




FORMULARIO 4

CONSTANCIA DE APTITUD DEL POSTULANTE

Lugar y fecha
Sr. Empleador:

Postulante: ...........¢#%...... %% %% 88 S8 B e ...
CUILoDNI/LC/LE; . %:..... B%.... % BN HN O i
Tareas propuesias: ... ¥e%. B8 E8 W8 S& FF 89 .4 ...

Por lo presente, se informa que sobre la base de los resultados obtenidos en el examen

médico preocupacional realizado el ...... e .. .4 al postulante mencionado preceden-
temente y de las tareas propuestas mencionadas por Ud., se concluye que el mismo se encuentra:

APTO D SIN I:l CON D PREEXISTENCIAS

NO APTO I:l

Firma y sello del
Médico del Trabajo del empleador




FORMULARIO 5

CONSTANCIA DE DOCUMENTACION INCORPORADA

Expediente NO°: Fecha:
TIPO PRESENTADA A PRESENTAR
1. Solicitud de Registracion
2. Nota del empleador
3. Documento de Identidad del Damnificado
4. Ficha de Examen Fisico
5. Protocolos de los estudios complementarios
6. Registros graficos de los estudios complementarios
7. Notificacion de los hallazgos al Trabajador
8. Aptitud otorgada por el Médico del Trabajo
9. Examenes Médicos en Salud previos
10. Dictdmenes de Incapacidades previos
11. Otros

NOTA: Se le notifica que debera presentar la documentacion faltante marcada como “a
presentar” en un plazo de 48 hs. a partir de la fecha de iniciado el presente tramite

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO




FORMULARIO 6

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO

NOTIFICACION PARA AUDIENCIA Y/O EXAMEN MEDICO

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO N°© I I Fecha :

LOCALIDAD I I

EXPEDIENTE NO°:
Hoja 1/2

PARTE A NOTIFICAR:

MOTIVO DE INTERVENCION DE LA OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO
(Marcar lo que corresponda)

Fiscalizado de Examen Preocupacional

Registro del Examen Médico en Salud

DATOS DEL TRABAJADOR

Apellido y Nombre: C.U.I.L./DNI No:
Domicilio Localidad
Provincia: C.P. Tel.

DATOS DEL EMPLEADOR O DE LA SEGURADORA

Nombre: Cddigo No:
Domicilio Legal: Localidad
Provincia: C.P. Tel.

DATOS DEL EMPLEADOR

Razén Social: C.U.LT. No
Domicilio Legal: Localidad
Provincia: CdP: Tel.
Domicilio administrativo: Localidad:
Provincia: C.P. Tel.

Actividad principal del Establecimiento:




Hoja 2/2
EXPEDIENTE NO: i e e CUIL: v

Notificamos a Ud. que:

Debera presentarse el dia %% /B8, [} las . o ... horas en
para Audiencia y/o Examen Médico dispuesto por la Ley 24.557, en virtud de la Solicitud de
Intervencidn de esta Oficina de Homologacién y Visado. Asimismo, se le INTIMA a presentar
los antecedentes del caso y en especial:

Bajo apercibimiento de resolver la cuestion con los elementos existentes en el expe-
diente (Ley 24.557)

EL EMPLEADOR SERA EL RESPONSABLE DEL AVISO Y DEL TRASLADO DEL POSTU-
LANTE A LA AUDIENCIA Y PODRA, ASIMISMO, INFORMAR A LA ASEGURADORA, PARA
QUE CONCURRA A LA MISMA.

Firma Aclaraciéon Sello




INSTRUCTIVO FORMULARIO 6
Notificacion para Audiencia y/o examen médico

Objetivo: Citar fehacientemente a las partes, para efectuar la audiencia y/o examen médico e
intimarlas a presentar los antecedentes del caso.

Emisor: El emisor de este formulario es la Oficina de Homologacién y Visado.

Contenido:

13. Oficina de Homologacion y Visado Nro.: consignar el nimero de la Oficina de que se trate.
14. Fecha: indicar la fecha de emisién.

15. Localidad: consignar la localidad donde se encuentra constituida la Oficina de Homologacion y
Visado.

16. Expediente N°: indicar el nUmero de expediente.
17. Parte a notificar: Indicar a quien esta dirigida la notificacion

18. Motivo de intervencion de la Oficina de Homologacion y Visado: consignar segun la Solicitud
de Intervencién.

19. Datos del damnificado: Completar todos los datos requeridos.

20. Datos de ASEGURADORA/EMPLEADOR AUTOASEGURADO: Completar todos los datos
requeridos.

21. Datos del empleador: Completar todos los datos requeridos.
22. Debera presentarse: tachar lo que no corresponda.

23. Indicar el dia, mes, afio y hora en que el notificado deberd presentarse en la Oficina de
Homologacién y Visado. Se consignara asimismo la documentacién que deba presentarse.

24. La Notificacion debe ser firmada por el Coordinador de la Oficina de Homologacién y Visado.



FORMULARIO 7

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO

CONCLUSION MEDICA

Para el Registro de Secuelas Incapacitantes detectadas en Exdmenes Médicos en Salud

HOJA 1/2
OFICINA HOMOLOGACION Y VISADO: oo LOCALIDAD:
EXPEDIENTE N°: FECHA: / /
Fecha de solicitud de iniciacion del tramite: / /
Fechas del examen: / / y de la notificacion del resultado al trabajador: / /
Tramite: VISADO D FISCALIZADO D
Tipo de Examen Médico:Preocupacional D Periddico I:I
Previo a c/ de tarea I:I Ausencia prolongada D Egreso I:l
Jgirabajador: . ™. F. B 8 B K B e R L LY
AL T.L. NQ:...... 8. 8 8 B8 8 % 8. . ............ DNI - LE-JICE GI . . 8.8 ................... (S S
DOmMiCiliOkge: ... S et . 5. B W e L B Bocaliclaclemm, , @, ..., WS-
Provingia: ..ooovviiinii CP. ™%.... <] P RN PR . - - - = 20 00
Fecha de nacimiento: ........ Z.2.% B . Edad: .......... Sexo: M D F D
Emppleador: .. 8. ... % 0.0 % W & 0 . C.URLD. DO . 3. 0. NaF. .9 . .......... oSS SSEESeR o
Bomicilio:] .. ... N B R R B Localidad: B... M. ............ (S0 SEEESSSNN.
REGVINCia. - .- e .. e 8 88 CPoiins Telfs 5.9 . . N..... CHIUNNSES ST ...
A S E Gl R A B @ R el ol el e T e e e T o e e [e o o o e Pl = e o COPIGOEE == ...
DO G O e le el lefe el elele (e le sl ol fellale el fe e llele = e KoYt [o Yo B oo - o oottt TR T T
Provincia: ..T00 e T T .. (G422 0000000000000 = Y - - . - - 05 ngccoc R TEL LT T T T
Tarea 0 Puesto deXtialDa ok .. e .. L e e . o e s e CIUO NO: ..............
X 1= == L= 3 =TT o R

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO




EXPEDIENTE HOJA 2/2

CONCLUSION MEDICA

SECUELAS ANATOMOFUNCIONALES CON SUS LIMITACIONES/OTROS HALLAZGOS
DETECTADOS:

Médico del Trabajo del Empleador Trabajador

Médico del Trabajo de la Aseg./Emp.Autoaseg.

OFICINA DE HOMOLOGACION Y VISADO




INSTRUCTIVO FORMULARIO 7
Examenes Médicos en Salud

Registro de secuelas incapacitantes
Objetivo: Fijar los fundamentos técnicos para el tramite.
Emisor: El emisor de este formulario es la Oficina de Homologacién y Visado
Contenido:
1. Oficina de Homologacion y Visado N°: Indicar la interviniente.
2. Localidad: lugar donde esta ubicada la OHV emisora.
3. Expediente: indicar el correspondiente.
4. Fecha: indicar la fecha de emision del formulario.
5. Fecha de solicitud de iniciacion del tramite: consignar la fecha de iniciacion del tramite.
6. Fechas del examen: consignar la fecha de realizacion del mismo.

7. Fecha de la notificacidon del resultado al trabajador: fecha que figura de la notificacién de los
resultados al trabajador.

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

9. Tipo de examen: marcar el que corresponda.
10. Trabajador: completar los datos solicitados.
11. Empleador: completar los datos solicitados
12. Aseguradora/Empleador Autoasegurado: completar los datos solicitados

13. Tarea o Puesto de Trabajo: mencionar el puesto o actividad que desarrolla/ra el trabajador en
la empresa y para el cual se le otorgd la "aptitud" en el examen.

14. Agentes de Riesgo: indicar todos los existentes en el puesto laboral.
15. Expediente N°: para el caso de desglose del expediente.

16. Secuelas Anatomofuncionales con sus limitaciones: Indicar el nombre de las secuelas y el
grado de limitacion.

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

18. Antecedentes: mencionar las Incapacidades previas al examen que figuren en Dictdamenes
anteriores, el nUmero de los mismos y el Organismo emisor.



19. Argumentacién del médico de la autoridad laboral: explicar los motivos que modifiquen,
confirmen o nieguen las secuelas incapacitantes.

Firmas: del profesional de la Oficina de Homologacién y Visado y del resto de los presentes, si
correspondiese.



FORMULARIO 8

LISTADO DE DOCUMENTACION A INCORPORAR

Expediente N°:

TIPO PRESENTADA
1. Solicitud de Registracion
2. Nota del Empleador
3. Documento de Identidad del Damnificado
4. Ficha de Examen Fisico
5. Protocolos de los estudios complementarios
6. Registros graficos de los estudios complementarios
7 Notificacion al Trabajador de los hallazgos anatomofuncionales
8. Aptitud otorgada por el Médico del Trabajo
9. Examenes Médicos en Salud previos
10. Dictdmenes de Incapacidad previos

11.

Otros:




FORMULARIO 9

SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO CONSTANCIA DEL RECHAZO DE LA SOLICITUD
DE REGISTRO

FECHA: / / NO:
APELLIDO Y NOMBRE DEL TRABAJADOR: ....civiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiians CUIL NO: i,

EMPLEADOR: TSy, . N, WHRN. . SNt e e . . 8 CUIT NO: L

Se procede a rechazar la Solicitud de Intervencion presentada en la fecha por no estar acom-
pafiada de la documentacion que se indica mas abajo, considerandola necesaria para la
iniciacion del tramite.

DOCUMENTACION FALTANTE

a) Solicitud de Intervencion incompleta que impide identificar a las partes.

b) Solicitud de Intervencion sin la firma del médico del Empleador o médico de la
Aseguradora.

c) Solicitud de Intervencidn en la que no figuren las secuelas anatomofuncionales.

d) Solicitud de Intervencion que no esta acompafiada de la ficha del examen fisico y/o
los protocolos de estudios complementarios que avalen las secuelas.

e) Solicitud de un tramite no contemplado en el Manual de Procedimientos.

Intervencion Oficina Homologacion y Visado




