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1. OBJETIVO

Rellenar correctamente el formulario de Denuncia de AT/EP para la A.R.T.

2. ALCANCE

Partes Obligatorios y Opcionales del Formulario de Denuncia de AT/EP. Detalles importantes.

3. RESPONSABILIDADES

3.1 CLIENTE (Empresa/Empleador)

Rellenar correctamente el formulario de denuncia de AT/EP.

3.2 Personal del Area Siniestros A.R.T.

Recepcionar y Revisar la Denuncia de AT/EP completa.

4. METODOLOGIAS

Las denuncias pueden realizarse mediante tres modalidades: 1. Rellenando un formulario fisico.
2. Rellenando un formulario en Excel. 3. Completando el formulario online logueandose en la Web

de Latitud Sur S.A.

4.1 Rellenando un formulario fisico

Se adjunta un formulario de Denuncia de AT/EP junto con este instructivo, son tres (3) las partes
que se deben completar, a continuacion se sefalan las mismas:
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De aqui en adelante se usara el término “empresa” para el cliente indistintamente si se trata de
una persona juridica o fisica (empleador).

A. DATOS DEL EMPLEADOR

DATOS DEL EMPLEADOR
NOMBRE DE LA EMPRESA curt CIIU | ART | CONTRATON
EDELS B LT RA
(@) 2) 3) (@)
DOMICILIO LOCALIDAD PROVINCIA | CP TELFAX
5) (6) @ 1@ ()
EMPRESA (70) SI | NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE PRODUJO EL ACCIDENTE | o oD, [ CODICODEL
SUBCONTRATADA | NO @ @
DIRECCION DONDE SE DETECTO LA : CT10 DEL
CONTINGENCIA LOCALIDAD PROVINCIA | CP | perypr poMIENTO

NOMBRE DE LA EMPRESA: Cémo el mismo dato indica debe escribir el
nombre completo (razon social) de la empresa a la pertenece el trabajador
siniestrado.

CUIT: Debe introducir el CUIT de la empresa a la que pertenece el trabajador
siniestrado, once (11) digitos.

C.L.LLU: Es una clasificacion estandar de las actividades econdmicas dispuesta
de forma que las entidades puedan clasificarse segun la actividad que realizan
y consiste en un nimero de cinco (5) digitos reconocidos a nivel internacional.
CONTRATO: Introduzca el numero de contrato de la empresa con la ART

Si no conoce el C.I.I.U. y/o el numero de CONTRATO puede consultar estos
datos en el siguiente link con el CUIT de Ila empresa
https://www.srt.gob.ar/arg/historial.php

@ rgentina.gob.a Buscar tramites, servicios o drea Q N miArgentina

Historial de Contrato

atos celebrados entre un empleador y una ART, el registro de contratos con cada aseguradora, las
e y si existieron contratos extinguidos por falta de pago.

Si tiene varios C.I.1.U. y/o varios CONTRATOS, escriba el que corresponde a
la actividad que realizaba el trabajador cuando sufrio el siniestro.

DOMICILIO: Debe ingresar el domicilio legal de la empresa la que pertenece
el empleador.

LOCALIDAD: Ingrese la localidad a la que corresponde el domicilio de la
empresa.

PROVINCIA: Ingrese el nombre de la provincia en la que se encuentra la
empresa.

CP: Ingrese el codigo postal correspondiente a la localidad de la empresa.
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9. TEL/FAX: Ingrese el numero de teléfono/mévil representativo de la empresa.
Puede ser el del Responsable de R.H. u otra autoridad de la empresa, se
recomienda que posea una buena disponibilidad.

10. EMPRESA SUBCONTRATADA: Debe seleccionar entre Sl la empresa esta
realizando sus activades bajo subcontratacion con otra empresa/organizacion
o NO realiza actividades bajo subcontrataciéon. Siempre teniendo en cuenta al
entorno del trabajador que sufrio el siniestro. Marque con una cruz la que
corresponda.

11. NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO EN EL QUE SE PRODUJO EL
ACCIDENTE: Como el mismo indica, introduzco el nombre del
establecimiento donde el trabajador sufrio el siniestro.

12. CUIT DE OCURRENCIA: Introduzca el CUIT de la empresa donde ocurrio el
siniestro, generalmente suele ser el mismo de la empresa, salvo el trabajador
se haya encontrado realizando trabajo dentro de otra empresa.

13. CODIGO DEL ESTABLECIMIENTO: Debe introducir el numero de
establecimiento, si no conoce el mismo puede consultarlo con el personal de
Higiene & Seguridad de vuestra empresa o con el personal de nuestra
empresa. Estaremos encantados de ayudarlo.

14. DIRECCION DONDE SE DETECTO LA CONTIGENCIA: Debe escribir las
coordenadas de latitud y longitud de la ubicacion donde sucedié el siniestro,
se recomienda usar Google Maps o Google Earth o cualquier aplicacion de
geolocalizacién para obtener este dato. Por ejemplo nuestra casa central
Latitud Sur S.A. se encuentra en las Coordenadas:

Q @ P R jam Hotel ®c ah 1 M BE a nsp..¢x> Y @
Praza San Mart
BURGOS M e )
4 ® 9 St
a
0 ¥
’f','@ -
-24.37783, -65.12269
esi Como llegar desde aqui ermerca @ By Ga
Como llegar aqui :
= £Qué hay aqui?
m s Buscar en alrededores
fmeingl @ Imprimir
@ Agregar un lugar ®

Agrega tu empresa

Informar un problema con los dat.

Medir la distancia
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opciones donde el primer dato
seran las coordenadas del lugar
donde tenia el cursor del mouse
al presionar click derecho.

RTV Perico

En un teléfono mavil u
Smartphone al entrar en
Maps debe mantener
presionando en la
ubicacion (punto en la
pantalla) y en la barra de
busqueda apareceran

Agroquimica

15.

16.

17.

18.

las coordenadas del
lugar seleccionado.

4,5 (48)
Aseguradora

LOCALIDAD: Aqui debe ingresar la localidad de la direccién del
establecimiento o lugar donde sucedio el siniestro.

PROVINCIA: Al igual que el anterior es la Provincia en la que se encuentra el
establecimiento o el lugar donde sucedio el siniestro.

CP: Aqui debe ingresar el cddigo postal correspondiente al lugar donde
sucedio el siniestro.

C.LLU. DEL ESTABLECIMIENTO: Finalmente escriba

correspondiente al establecimiento donde sucedio el siniestro.

el C.LLU.

En caso de accidente In Itinere puede dejar los campos 13 y 18 vacios.

B. DATOS DEL TRABAJADOR

DATOS DEL TRABAJADOR
APELLIDO Y NOMBRE CUILDNI | ESTADO CIVIL(]) [FECHANACIMIENTO|  SEXO (%
) (2) 3) 4 MOF O
DOMICILIO LOCALIDAD PROVINCIA | CP
(6) 7 8 [©)
FECHA INGRESO PUESTO DE TRABATO EN EL MOMENTO DEL ORARIO TORNAD. e BRA
EMPRESA ACCIDENTE (Desde/Hasta) ANTIGUEDAD | onepay, THURNO
®) @) D @ T - lmerwn
(@)

NOMBRE Y APELLIDO:
Siniestrado.

CUIL/DNI: Introducir el numero de CUIL o DNI del trabajador en cuestion.
ESTADO CIVIL: Introduzca una de las siguientes opciones: SOLTERO —
CASADO - VIUDO - DIVORCIADO — SEPARADO — UNION HECHO.
FECHA NACIMIENTO: Escriba la fecha de nacimiento con el siguiente
formato DD/MM/AAAA (dia/mes/afio)

SEXO: Debe elegir entre las opciones “M”
Marque con una cruz la que corresponda.
DOMICILIO: Introduzca el Domicilio del trabajador (lugar donde reside) de
preferencial el ATUAL. Esto nos permite ofrecer un mejor servicio al facilitar
la localizacion del siniestrado.

Introducir Apellidos y Nombres del Trabajador

(masculino) o “F” (femenino).
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7. LOCALIDAD: Localidad a la que corresponde el domicilio del trabajador
siniestrado. De preferencia la actual

8. PROVINCIA: Provincia en la que reside el trabajador siniestrado. De
preferencia la actual.

. CP: Cadigo Postal del domicilio introducido anteriormente.

10. FECHA INGRESO EMPRESA: Debe escribir la fecha con el formato
DD/MM/AAAA en que el trabajador siniestrado ingreso a la empresa.

11. PUESTO TRABAJO EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE: El nombre del
puesto/cargo/ocupacion del trabajador siniestrado.

12. HORARIO JORNADA: El horario habitual en el que el trabajador desarrolla
sus actividades laborales.

13. ANTIGUEDAD: Escribir la antigiiedad del trabajador en términos de afios. Si
tiene menos de un (1) afio trabajando introducir los meses trabajados hasta
el momento del siniestro.

14. TURNO: Aqui debe elegir entre dos (2) opciones, si trabajaba con un turno
FIJO o si trabajaba con modalidad ROT (rotatorio), por ejemplo a veces turno
diurno, otras veces en el turno nocturno, si trabaja dia por medio, etc.
Marque con una cruz la que corresponda.

C. INFORMACION DEL SINIESTRO (AT/EP)

INFORMACION DEL SINIESTRO (ACCIDENTE DE TRABAJO)
@ ENELLUGAR TRABAIO [ ] EN OTRO CENTRO O LUGAR DETRABAJO [ | ALIROVOLVERDEL TRABAJTO [ ]

DESPLAZAMIENTO DA LABORAL [] otRO [
——HORARIO DE LA JORNADA | HORADEL | REALIZABA TAREA HABITUAL ENED FECHAINICIODE |
FECHA DEL ACCIDENTE | gy gp, pia DEL ACCIDENTE | ACCIDENTE MOMENTO DEL ACCIDENTE INASISTENCIA LABORAL
(@) B) [O) s O w~ O (5) (6)

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE: @

1. LUGAR DE SUCESO: Debe elegir seleccionar la opcidon que mejor exprese el
lugar donde sucedi6 el siniestro: EN EL LUGAR DE TRABAJO — EN OTRO
CENTRO O LUGAR DE TRABAJO — AL IR O VOLER DEL TRABAJO (In Itinere)
— DESPLAZAMIENTO DIA LABORAL - OTRO.

Marqgue con una cruz la que corresponda.

2. FECHA DEL ACCIDENTE: Fecha del momento en que sucedié el siniestro con
el formato DD/MM/AAAA.

3. HORARIO DE LA JORNADA EN EL DIA DEL ACCIDENTE: Debe introducir el
rango horario que le tocaba trabajar al accidentado ese dia. Por ejemplo: 08:00
hs a 17:00 hs.

4. HORA DEL ACCIDENTE: Hora exacta o lo mas precisa posible en que sucedio
el siniestro. Usar el formato de 24 hs.

5. REALIZABA TAREA HABITUAL EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE: Debe
seleccionar entre “SI” (hacia sus tareas como es habitual) o “NO” (si habia algo
diferente en como o las tareas que realizaba ese dia).

6. FECHA DE INICIO DE INASISTENCIA LABORAL: Si el accidente requiere baja
laboral (ausencia del trabajador en su lugar de trabajo para su recuperacion)
escribir cuando comenzaria la inasistencia al trabajo. Por lo general es el mismo
dia del siniestro o el dia siguiente.

7. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE: Aqui debe introducir con el mayor detalle
posible la descripcion del siniestro, toda la mecanica del mismo, lo que hacia
el trabajador previo y al momento del accidente, si fue golpe, corte, amputacion,
etc. El contexto/entorno, los objetos, fenédmenos, herramientas, maquinas,
animales involucrados, zona y lugares del cuerpo que fueron afectados, en
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caso de orejas, ojos, brazos, piernas, pies diferenciar entre izquierdo y
derecho, en el caso de dedos también distinguir cual es el afectado.

Una vez completadas las tres (3) partes puede presentar la Denuncia de manera presencial o
enviarla por correo fisico a la siguiente direccion

Direccién: Urquiza N° 602, Ciudad PERICO , Prov. De JUJUY, Argentina.

Caddigo Postal: Y4608
También puede enviarlo por correo electronico o Whats App a los siguientes contactos:
Correos Electrénicos:

atapia@latitudsursa.com.ar

art.denuncias@latitudsursa.com.ar

Movil de Guardia: 0388-6867840 (24 hs):

En caso de emergencias puede comunicarse al Mévil de Guardia o al 0-800-199-0022
Por consultas puede comunicarse también al Movil de Guardia o por llamada al teléfono

(0388) 4911741 / 42.

4.2 Rellenando un formulario Excel

Es practicamente el mismo formulario fisico pero en Excel, todo lo visto anteriormente es valido.

D3 x b2 MODIFICACION

c {u] E E [c) H |
COMPARIA ARGENTINA DE SEGURDS Urquiza N* 602 - PERICO - TEL (0388) 4311741-F A% [0388) 4311034
LATITUD SUR S.A. TELEFONO GRATUITO :0800-4440396
ASEGURADORA DE RIESGOS DEL TRABAJO  |E-mail: art.siniestros@®lati .com.ar - i .com.ar

DENUNCIA DE ACCIDENTE DE TRABAJO

ART NDENUNCIA

3 INICIAL Dl MODIFICACION O | CORRECCION DE ERROR o
DATOS DEL EMPLEADOR

i T —— \ R, | (AGRVHATOR

12 ‘ LATITUD $ur S.4,
Locaunan o,

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

nnnnnnnnn

nnnnnnnnn

NUEVO fORMULARIO ® Kal

4.3 Rellenando un formulario online via Web

4.3.1 Iniciar sesién en el sitio Web de Latitud Sur S.A. https://www.latitudsursa.com.ar/
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432

Latitud Sur SA

lico Institucional ~ Seguros  Contacto  Normativa  Descargas (_ Ingresar

8 latitudsursa.com.ar/a

jAtencion! Para la Generacion del Usuario le recomedamos leerel siguiente [
instructivo. jMuchas Gracias!

Usuario

stser @latser.com.a

Contrasefia

Mostrar contrasefia

INGRESAR

Ingresar al “Contrato” donde figure la némina con el trabajador siniestrado, luego entrar en
“Siniestro” — “Crear Denuncia” e ingresaremos al formulario online.

& latitudsursa.com.ar. D O @ incsgnito

LATSER S.A.

latser@iatser.com.ar

Contratos

Ingresar »

Configuracion

Soporte Técnico ; = , : . s
i [EIETN Estimado cliente le informamos que se encuentra habilitada Ia opcion "Historia Clinica™ en la seccion de Siniestros.

cliente le que se i Ia opcicn "indice de Siniestralidad” en Ia seccién de Prevencion.

Noticias (@8

Se habilité la Seccién Noticias, alli se publicaran solicitudes e informacion importante/de interés para el asegurado.

La prevencion es clave para fortalecer la estructura productiva. Nuestro equipo de p brinda asesoramiento técnico en la
adecuacion de la empresa a las normas vigentes, tendientes a minimizar los niveles de riesgos laborales. Para ello ingrese a la opcion
Capacitacion de la seccion de Prevencion o bien ingrese aqui
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& latitudsursa.com.ar,

latser@Jatser.com.ar

Contratos

Configuracion

Soporte Técnico

Saldo de cuenta, DD JJ y Alicuotas,
Certificado de Cobertura, Certificado de No
Repeticion, Nomina de Empleados,

Credenciales,

Siniestro

Listado de Siniestros, Generar Denuncia,

Seguimiento de

cidentes, Prestadores Observ:

723 - LATSER S.A.

Obra, RAR, Visitas y
es Planilla Utiles

Ingresar »

I ingresar » ‘

[ Ingresar »

Noticias |8

Salarios Caidos

I ingresar ‘

Crear Denuncia

Datos del Afectado
@ Fecha de Nacimiento dd/mm/aaaa

‘) Apellido y Nombre

D.N.

CuITicuiL

Provincia

Razdn Social

cum
Nro. Contrato 723
Nro. FET 18T

Actividad Principal

<a ’ Establecimiento

Ninguno

Datos de la Denuncia

Descripcion

BUSQUE

EMPLEADO POR NOMBRE

33 68741907 9

11450 - Cultivo de tabaco

Tipo Accidente de Trabajo

(a Tipo de Siniestro
CD Detalle

Seleccione

@ Nacionalidad
Estado civil

$ @ Fecha Ing. Empresa
® Fecha Ing. Puesto

Localidad

Pais

Empleador

LATSER S A.

Nro

Nombre

Aviso de Obra
Fecha fin de Obra
Direccion

~ Localidad

Momento

@ Fecha
v@ Hora
@ Fecha Denuncia

Jornada Habitual

dd/mm/aaaa

dd/mm/aaaa

Busque localidad por nombre

dd/mm/aaaa

dd/mm/aaaa [m]
= O]

28/09/2023

=i= O]
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Ambito

_» En Establecimiento declarado
( En otro Establecimiento
O Fuera del Establecimiento

Calle/Ruta CPA
Nro./Km. Provincia

Localidsd Busque localidad por nombre Pais

ECISICNS,

A=

B

7

Nota: Los campos identificados con una letra por cada apartado (por eso hay 3 datos identificados con la “a” porque
cada uno es de un apartado en particular por ejemplo (a) Establecimiento es el primer campo del apartado Empleador

(datos del empleador) y (a) Tipo de Siniestro es el primer campo del apartado Datos de la Denuncia).

4.3.3 Todos los campos del formulario son obligatorios pero algunos se cargan
automaticamente desde nuestra base de datos. No todos los campos son libres, a
continuacién se ira desarrollando cada uno de ellos. También se tomara como ejemplo a

una persona de la empresa con el nombre JOSE:

4.3.3.1 DATOS DEL AFECTADO:

a) Apellido y Nombre: Almacenado previamente en la base de datos, debe introducir

el nombre o apellido (por lo menos 5 letras, si tiene un nombre de 4 letras agregue
un espacio) y luego espere, la pagina le mostrara un mini listado de las personas
con ese nombre registradas en la ndmina del contrato con la ART. Seleccione la
que corresponde.

Ejemplo: Introduce JOSE, aprieta la tecla espacio para completar los 5 caracteres,
le aparecera unos cuadritos que se colorean e indican que esta buscando el nombre
en la base de datos. Esto puede ser instantaneo, tardar unos segundos o tardar
hasta un par de minutos en funcion de su conexién a internet y nuestros servidores.

Datos del Afectado

Apeliido y Nombre JOSE| ERRERCO000N
DN

CuImcuIL

Le aparecen una lista que contiene el nombre escrito y los datos N° ID — APELLIDO
Y NOMBRE - DNI — CUIT/CUIL. Seleccione el que corresponda, al hacerlo vera
que automaticamente se cargaran los datos DNI y CUIT/CUIL de los siguientes
campos, si también estuvieran los otros campos como Genero, Teléfono, Domicilio,
etc. cargados, estos se autocompletaran en el formulario online y solo debera
controlarlos, para nuestro ejemplo, solo encontraba precargado el campo género.
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Datos del Afectado

Apeliido y Nombre JOSE | Fecha

T APELLIDO Y NOMBRE - DNI - CUIT/CUIL
il - ¢ eed

cuImicuIL 1 - Ao Jjose Luis

1 B Jose antonio NG

1 Jose Javier

Teléfono 1 - uez Jose FrRancisco T

11 - vo Jose Mariano [
‘

Génera

Domicilio

Datos del Afectado

e' Apeliido y Nombre BOLIVAR JOSE ANTONIO Fecha de Nacimiento dd/mm/aaaa m]

DN 2 Nacionalidad Nacionalidad

O Masculin
e' Teléfono
c' Domicilio

Provincia Pais

Estado civil Estado Civil
Fecha Ing. Empresa dd/mm/aaaa

Fecha Ing. Puesto dd/mm/aaaa

Localidad Busque localidad por nombre

00RO

b) Género: Debe seleccionar entre Masculino y Femenino (géneros bioldgicos).

c) Teléfono: Debe introducir el niumero de teléfono o celular del siniestrado para poder
comunicarse con él y brindarle atencion personalizado, agiliza nuestros procesos.
En caso de no tener numero del siniestrado puede introducir el vuestro para que
nos pueda brindar mas informacién de ser necesario.

d) Domicilio: Debe introducir el Domicilio real del siniestrado, de preferencia el
domicilio donde reside actualmente, esta informacién no es muy util en especial
cuando se deben hacer notificaciones o no se cuenta con el contacto del
siniestrado.

e) Fecha de Nacimiento: Como el mismo nombre del campo lo indica debe introducir
la fecha de nacimiento del siniestrado. También puede seleccionar la fecha en el
calendario clickeando el icono 0.

f) Nacionalidad: Debe elegir en la lista desplegable la nacionalidad del siniestrado,
si el pais no se encuentra en el listado seleccione “Extranjero”.

g) Estado Civil: Debe elegir en la lista desplegable el estado civil del siniestrado.

h) Fecha de Ingreso a la Empresa: Escriba la fecha en que el siniestrado ingreso por
primera vez en la empresa.

i) Fecha de Ingreso al Puesto: Escriba la fecha en que el siniestrado ingreso a su
puesto actual.

j) Localidad: Debe ingresar la Localidad correspondiente al domicilio del siniestrado,
escriba el nombre de la localidad y espere a que el campo le muestre un listado
donde debe figurar su localidad. Esto puede tardar segundos o minutos en funcién
de la red y nuestros servidores. En caso de que no cargue su localidad pruebe
escribirla de una manera diferente o comuniquese con nuestro personal de
Asistencia Técnica al 0388 - 154 340 040 o 0388 - 4911741 Int.: 116.

Nota: Los campos Provincia y Pais se cargaran automaticamente en funciéon de la localidad
seleccionada. Si tiene activado la funcién “autocompletar” de Google, probablemente observe que
aparecera su direccion guardada tapando el listado de localidades, pero deberia ser capaz de
seleccionar la localidad que le muestra el formulario web clickeando en la parte izquierda del listado.
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Fecha Ing. Puesto dd/mm/aaaa ESTO ES DE
GOOGLE, NO

Localidad monterricol

CLIKEAR

LOCALIDAD - P
8124 - MONTERE®

Pais 2
Monterrico

CLICKEAR

4.3.3.2EMPLEADOR:

Los campos Razén Social, CUIT, Nro. Contrato, Nro FET (si corresponde), Actividad
Principal se autocompletan solos.

a. Establecimiento: Al clickear en este campo se abre un listado con todos los
establecimientos que estan dentro del contrato con la ART. Debe elegir el
establecimiento donde el siniestrado desempefaba sus tareas al momento del
siniestro. De ser un caso In lItinere seleccione el establecimiento donde
normalmente trabaja el siniestrado.

El resto de datos Nro, Nombre, si es Aviso de Obra y Fecha fin de Obra,
Direccion y Localidad se autocompletan solos luego de seleccionar el
Establecimiento.

Empleador

Razén Social LATSER S.A. Nro
cuir Nombre
Nro. Contrato Aviso de Obra

Nro. FET Fecha fin de Obra dd/mm/aaaa

Actividad Principal Direccion

@ Establecimiento Ninguno i Locatidad

[DEICERCHERBET 1 FINCA EXPERIMENTAL LA POSTA
3-BASEALTC LAVIRA

Descripcion 1-LATSER - ESTACION DE SERVICIO Momento
57 - Deposite Los Alisos

58 - Ambulancia Mina Pirguitas

Empleador
Razén Sacial LATSER S A Hro it
curr _ Nombre FINCA EXPERIMENTAL LA POSTA
Nro. Cantrata _ Aviso de Obra NO
Mro. FET _ Fecha fin de Obra dd/mm/aaaa
Actividad Principal _ Direccion RUTA PROVINCIAL 53 47

Establecimiento ‘ 11 - FINCA EXPERIMENTAL LA POSTA v | Localidad PERICO




£l= Instructivo Externo Rev. 001

LATITUD COMPLETAR FORMULARIO DE DENUNCIA DE Codigo | IE-CFDS001

SUR 523, SINIESTRO Hoja 12 de 13

4.3.3.3DATOS DE LA DENUNCIA:

Datos de la Denuncia

Descripcion Momento

Tipo Accidente de Trabajo Fecha dd/mm/aaaa

©

@ Tipa de Siniestro Seleccione @Hum =2 ©
@Fecha Denuncia 03/10/2023

@ ST Jomada Habitual
@ Desde —— ©
Hasta - ®

Ambito

 En Establecimiento declarado
3 En otro Establecimienta
0 Fuera del Establecimiento

Calle/Ruta cPaA
Nro./Km. Provincia

Localidad Busque localidad por nombre Pais

NOSCIC]

a. Tipo de Siniestro: Debe elegir entre “In Itinere” (cuando el accidente es el
trayecto Domicilio — Trabajo o viceversa) o “Accidente Laboral” cuando el
siniestro sucede en el lugar de trabajo.

Tipe Accidente de Trabajo

Tipo de Siniestro Seleccione N

In Itinere
Accidente Laboral

Detalle

b. Detalle: Aqui debe introducir con el mayor detalle posible la descripcién del
siniestro, toda la mecanica del mismo, lo que hacia el trabajador previo y al
momento del accidente, si fue golpe, corte, amputacion, etc. El
contexto/entorno, los objetos, fendmenos, herramientas, maquinas, animales
involucrados, zona y lugares del cuerpo que fueron afectados, en caso de
orejas, 0jos, brazos, piernas, pies diferenciar entre izquierdo y derecho, en el
caso de dedos también distinguir cual es el afectado.

c. Fecha: Debe introducir la Fecha del momento en que sucedio el siniestro.

d. Hora: Hora exacta o lo mas precisa posible en que sucedi6 el siniestro. Usar el
formato de 24 hs.

e. Fecha Denuncia: Este campo se autocompleta con la fecha del dia de hoy (o
sea el dia en que este completando la denuncia).

f. Desde: Introducir la Hora de entrada que corresponde a la jornada laboral del
siniestrado.

g. Hasta: Introducir la Hora de Salida que corresponde a la jornada laboral del
siniestrado.

h. Ambito: Aqui se presentan tres (3) opciones, antes de seleccionar una debe
haber seleccionado anteriormente en los Datos del Empleado el
Establecimiento correspondiente al siniestro. Si ya hizo eso, entonces ahora
solo debe seleccionar el lugar donde sucedio el siniestro, si fue “En el
Establecimiento” (si selecciona esta opcién todos los campos restantes se
autocompletaran), si fue en “Otro Establecimiento” o si fue “Fuera del
establecimiento.
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i. Calle/Ruta: Correspondientes al lugar donde sucedié el accidente, el
nombre/nuimero de calle/ruta que corresponda.

j-  Nro.Km.: De la calle/ruta escrita en el campo anterior.

k. Localidad: Correspondiente al lugar del accidente. Al igual que Localidad
elegida en los datos del siniestrado, debe introducir a la localidad y luego elegirla
entre las opciones que aparezcan, al hacer esto se autocompletan todos los
demas campos restantes (CPA, Provincia, Pais).

Si ha completado todos los datos deberia poder generar la denuncia sin ningun
problema. En caso de haber algun error, el sistema se lo marcard y podréa corregirlo:

Si todo esta correctamente llenado saltara un mensaje informando que se ha generado
correctamente la denuncia.

iBien hecho! Se ha generado correctamente [a denuncia.

Nuestros operadores |a estaran procesando en breve

4.3.4 Los datos cargados quedaran guardados en la base de datos de la ART, por ejemplo si en

la primera vez que registramos a los trabajadores no ingresamos “fecha de ingreso a la
empresa” o “fecha de ingreso a puesto”, al ingresarlas en esta denuncia, si el empleado
volviera a tener un siniestro, cuando se introduzca su nombre ya se cargaran
automaticamente estos datos dando la posibilidad de editarlos de ser necesario.

Pero nuestro equipo de excelencia no le permitira hacer uso de esta funcién ya que nos
comprometemos a disminuir drasticamente los accidentes de trabajo y si uno sucede, no
se volvera repetir.




