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GOBIERNO. B4

MINISTERIQ DE EDUCACION
DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS

MEMORANDO N° 006/2011.-
DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS - AREA FACTOR HUMANO

De: DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS

PARA: DIR. GRAL. NIVEL INICIAL Y PRIMARIO — DIR. GRAL. EDUC. MEDIA - DIR. GRAL. ENZENANZA DE
ADULTOS — DIR. GRAL. EDUCACION TECNICA Y FORMACION PROFESIONAL — DIR. GRAL. EDUC. SUPERIOR
- DIR. GRAL. REGIMENES ESPECIALES — DIR., GRAL. INST. PRIV. DE ESERNANZA — DIR. GRAL.
INFRAESTRUCTURA ESCOLAR — DIR, GRAL. DE PLANEAMIENTO EDUCATIVO Y ESTADISTICAS - DIR. DE
SISTEMAS — DIR. ASUNTOS LEGALES — DIR. COORD.. ASUNTOS LEGALES — OF. PERSONAL AREA
CENTRAL- DIR. GRAL. ADMINISTRACION — SUBSECRETARIA DE PROMOCION DE IGUALDAD Y CALIDAD
EDUCATIVA — SECRETARIA DE EDUCACION — SECRETARIA DE GESTION ADMINISTRATIVA — SECRETARIA
DE RELACIONES INSTITUCIONALES

Fecha: 19.09.2011 _

Asunto: MODALIDAD Y FORMA DE ENVIO DE INFORMACION POR ACCIDENTES E TRABAJO

COMUNICAR, a Uds. Que atento expresas instrucciones recibidas de fa Direcci6n General de
Personal de la Provincia con relacién a la documental a enviar en caso de accidentes de trabajo y/o
enfermedades profesionales, y dada la necesidad de un estricto logro de las pautas para poder
cumplimentar con los aspectos administrativos y legales del Autoseguro de Riesgos de Trabajo, se
envia adjunto a la presente, cartilla (compuesta de 11 fojas) suministrada por la Oficina de
Accidente de Trabajo y Enfermedades Profesionales del Gobierno de la Provincia de Cérdoba, en la
que se detalla: actores involucrados en el proceso, procedimientos a seguir, y documentacion a
enviar.

Cabe aclarar que siendo que existe un plazo de diez (10) dfas corridos a los fines de un
eventual rechazo del siniestro por parte de la oficina de Autoseguro, se torna de extrema necesidad
cumplimentar con todos y cada unos de los requisitos con una antelacién prudencial, a la
anteriormente establecida a los fines de la valoracién de las mismas por parte de esta.

La informacién debe ser remitida en forma directa a la Oficina de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales sito en calle ltuzaingo N° 1015 — Cérdoba — (CP. 5000) — TEL/FAX (0351
468-0845 /468-0848) ~ DENUNCIAS: 0800-888-1848 — CONSU LTAS: 0800-555-0848.

El cumplimiento de lo expresado precedentemente, €s exclusiva responsabilidad de cada

Direccién, la cual debera canalizar la informacién a través de sus estructuras y areas de manejo de

Cea. MARIA LUISA }MILE
0% ol
SEC. OE GESTION ADMMSTRATIVA

MMSTERS DE EDBCAOOR

personal tanto de escalafén general como docente.-
Atte.-
Cha. 15/09/2011

Sania Rosa N° 751 — Cba.- Te: 4462400 (int. 4002)
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Oficina de Accidentes de .H.Hm_u&o y Enfermedades
Profesionales del Gobierno de la Provincia de Cérdoba

Aspectos Administrativos y Legales del
Autoseguro de Riesgos del Trabajo
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Autoseqguro de Riesgos del Trabajo
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 Autoseguro de Riesgos del Trabajo

ooam::_,m del Autoseguro

«Atencién médica y/o asistencial por accidentes de trabajo, enfermedades
profesionales y accidentes in itinere; a través de la red de prestadores médicos
vinculados al autoseguro.

«Prestaciones en especie: Gastos de farmacia, fisioterapia, rehabilitacion,
recalificacion profesional y servicios funerarios.

‘Traslados desde y hacia el prestador médico.

._uamﬁmowo:mw dinerarias por incapacidad determinada por 1a Comisién Médica.

«Indemnizacion por fallecimiento vinculado a un accidente de trabajo.
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Autosequro de Riesgos del Trabajo

Procedimiento de Denuncia. Res 717/96 | | -

Sujetos habilitados para efectuar la Denuncia

<El empieador y/o superior jerdrquico del empleado damnificado.

*Ei trabajaddr damnificado. | |

+Los derechohabientes del trabajador damnificado. .
*El sindicato al cual pertenece.

«Gualquier persona que hubiere tenido noticla de la contingencia.

Sujetos habilitados recibir la denuncia. .

*En la ART o la oficina dispuesta a tal efecto por el empleador autoasegurado, en nuestro caso la Oficina de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales, a cargo de Asesores de Cérdoba SA. )

*El .n_‘omnmao" de servicios habilitado por la ART o el Empleador Autoasegurado, en nuestro caso los prestadores .

_ determinados por el APROSS ~ Red COSEME.
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Autoseguro de Riesgos del Trthain

Procedimiento de Denuncia. Res 717/96

Plazos para efectuar la Denuncia e

_*El trabajador debe hacer la denuncia al empleador en forma inmediata, en la medida que su condicién médica lo
permita.

«El empleador debe denunciar el siniestro ante 1a ART o la oficina dispuesta por el Autoasegurado, dentro de las 48 Hs
hébiles de haber tomado conocimiento del mismo. _
Recepcion de la Denuncia

*El empleador, la ART, el Prestador Médico habilitado y/o la Oficina del Autoseguro, deben recibir la denuncia, en todos
los casos y otorgar constancia de ella.

*Desde el momento en que se recibe la denuncia, el trabajador deberd recibir la inmediata atencién médica. Esto es,
con independencia de su posterior aceptacion o rechazo.

*E| rechazo de la denuncia, deberé ser notificado por escrito at damnificado.

Plago para el rechazo de la Denuncia
&

«La ART o Ia oficina dispuesta por el Autoseguro dispone de un plazo de 10 dias corridos para el rechazo dela
denuncia® Este plazo puede extenderse en 20 dias, cuando existan razones objetivas que imposibiliten el conocimiento
acabado de la pretension. El silenci der i6én de la denuncia.




Autoseguro de Riesgos del !rihajoe

Denuncia de Siniestro / Enfermedad .

Enfermedad Accidente

Que tipo de Enfermedad/Patologia *Hechos:

*Fecha de la primera manifestacion Invalidante (PMI) *¢,Que Ocurrié?

*Datos personales : *¢,Cémo Ocurriio?

*Lugar de Trabajo | *¢,DOnde Ocurri6?
*;,Como Ocurrio?

*Datos personales del accidentado.
*Datos completos del lugar de trabajo.
*Testigos del hecho, si los hubiere.

Lugar y certificacion de la primer
asistencia médica.

*Denuncia policial si correspondiere.

<



Mrtoseguro de Riesgos del 1rabajo

 [s Dependencias - |

BT v N

{ Documentacién a presentar

*Actuaciones administrativas que se hubieren labrado en las gue conste modo, tiempo, lugar
Y personas vinculadas al hecho (testigos presenciales si los hubiere)

-*Situacion de revista del empleado: horario, funciones asignadas (en especial ias tareas y
actividades asignadas al momento de ocurrido el siniestro), lugar de prestacién de sus
tareas.

*Ultimo domicilio denunciado del agente ante la Administracién Publica Provincial, a la fecha
del Siniestro. ’ . N

. aoﬁooo_u,m autenticada del libro de asistencia del dia del hecho, dénde se registra el horario

de ingreso y egreso del agente.
*Copia autentificada del formulario de denuncia.

»_+Actuaciones sumariales si las hubiera.




ERPLEADOR

SUP. GOBIERNO DE LA PROVINCIA DE CORDORA
€UIT: 30-65313950-7 - ftuzaings 1350 - Cérdoba - €P 5000 - Cérdoba

ContratoNe  ____ ——
Nombre del establecimiento deiadeﬂeodéndeh&lfermedadl’rofuionai: ———— - e e e et e
Domicii: Localidads e e w= w- Provingia: . e —
o Tek: Codigo Establacimianto: —- Gty
Superior inmedtaro: Tel:
DATOS DEL TRABAADOR i
Apellido y Nombxe; Tipoy Ne de Documento:
cuiL: Fecha de nadimiento: seo M[] £
Domicilic: Localidad: Provincla; _—
P Te: Fecha de ingrese en L3 empresa;
_Situacion contractual . _, .- == em o e Fecha (ltimo examen periédico:
smada habitual (Desde/Hastay: Antiguedad: ______

: M&Mmdm&hmawm&wm . ..

. INFORMACION SORRE LA ENFERMEDAD PROFESIONAL
Fecha:

Fedladehidodehinasistendalaboral:

ENFERMED

AD PROFESIONAL

*] Eamen Preocupacionat Ausencia Prelongada A | Sanztevio Privado N | Peritaje udicind B
Examen Pariédico R deemdembajo T | Hospital Pablicy H | Comisidn Médica
Examen de Egreso E | ObrasSocia

lugary Fecha ' Firma, aclaracién y DNJ del Denunciante
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. Cérdoba, 25 de Agosto de 2011,
AL MINISTERIODE ... _
Director de RR.HH.
S / D

Siniestro N°; §999¢9
Perez, Juan
. DNI: 11.111.111 -
De mi mayor consideracién: '

Se sirva remitir a Iz Direccién General de Personal, a cargo def Lic, Maceira, en un plazo méximo de 72 bs,
habiles, l2 signiente informacién: .

1. Actuaciones administrativas que se hubieren labrado dentro de ese ambito, en las que consten Ias
circunstancias de modo, tiempo, lugar ¥ personas (testigos presenciales si los hubiera) en que ocurrié el hecho:
- hecho acaecido el dia: 248111 alas 06:15 hs,
- sujeto involucrado: Pérez Juan DNI: 11,111, 11

2. Fotocopia autenticada del Libro de Asistencia de] dia de! hecho, donde se registre el horario de ingreso
Y egreso del agente, i

3. Situacién de revista completa de] empleado, horario, funciones asignadas, y en especial las tareas y
funciones asignadas e] dfa de ocurrencia del siniestro ¥ lugar de prestacién, -

5. Copia autenticada dej formulario de denuncia por accidente de trabajo.
6. Copia autenticada de actuaciones sumariales si Jas hubiera,

. La presente se solicita en virtud de la atribucin conferida a esta Reparticin por

“el Dec.170/96, art.28 (regl. del art31, ap.2), el cua) establece: “Los empleadores estar obligados a: ..inc. g) -
Proveer a la aseguradprg toda la informacion que requiera a los fines de la determinacién de un accidente de
trabajo o de ung enfermeded profesional. -

De acuerdo a Io establecido en lacldusula e) y f) del contrato celebrado entre ¢]
Superior gobierno de Cérdoba y Asesores de Cérdoba S.A. (Dec.1572/2009 y sus actualizac.), que asigna a su

cargo la organizacién, coordinacién Y administracién de log servicios y prestaciones contempladas en I ley
24.557 en el marco de] Autoseguro.-

&
/
) HAcolas Boncini

Sin otro particular, saluda g Ud. muy atte, /




