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Superintendencia de Riesgos de Trabajo
RIESGOS DEL TRABAJIO
Resoluciéon 1604/2007

Créase el “Registro de Accidentes de Trabajo".

Viernes 19 de octubre de 2007

Establécense los procedimientos

administrativos tendientes a realizar las denuncias de los accidentes de trabajo.

Bs. As., 16/10/2007

VISTO:

El Expediente N© 8515/07 del Registro de la
SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAIO
(S.R.T.), la Ley N© 24.557, el Decreto N° 717 de
fecha 28 de junio de 1996, las Resoluciones S.R.T.
N© 015 de fecha 11 de febrero de 1998, N° 521 de
fecha 21 de noviembre de 2001, N° 105 de fecha 12
de abril de 2002 y N© 840 de fecha 22 de abril de
2005,y

CONSIDERANDO:

Que el articulo 31 apartado 2, inciso c) de la Ley N°
24.557 establece la obligacién de los empleadores
de denunciar a las Aseguradoras de Riesgos del
Trabajo (A.R.T.) y a la SUPERINTENDENCIA DE
RIESGOS DEL TRABAJO (S.R.T.) los accidentes y
enfermedades profesionales que se produzcan en
sus establecimientos.

Que del aludido articulo 31, apartado 1 y sus
reglamentaciones, surge el deber de Ilas
Aseguradoras de Riesgos del Trabajo (A.R.T.) de
registrar, archivar e informar lo relativo a los
accidentes y enfermedades laborales.

Que el articulo 30 de la Ley N° 24,557, extiende
dichos deberes a los empleadores autoasegurados.
Que la informacién requerida en la denuncia de
accidentes de trabajo es un elemento sustantivo
para programar las acciones preventivas y de control
que la Ley de Riesgos del Trabajo le asigna a esta
S.R.T.

Que, por su parte, el Decreto N° 717 de fecha 28 de
junio de 1996 ha establecido los mecanismos a los
que deben ajustarse las denuncias de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales vy las
actuaciones administrativas para la determinacion de
las contingencias e incapacidades, facultando a esta
S.R.T. a establecer los requisitos minimos.

Que mediante la Resoluciéon S.R.T. N° 015 de fecha
11 de febrero de 1998 —modificada por Ila
Resolucion S.R.T. N° 521 de fecha 21 de noviembre
de 2001— se cred el “Registro de Siniestros” en el
ambito de esta S.R.T.

Que la Resolucion S.R.T. N° 105 de fecha 12 de abril
de 2002 modifico el Anexo I punto 5 de la Resolucion
S.R.T. N° 521/01, estableciendo las conductas por
las cuales las Aseguradoras de Riesgos del Trabajo
incurririan en falta respecto de su obligacion de
comunicar las contingencias a esta S.R.T.

Que en atencién a la experiencia recogida desde el
inicio de la Ley de Riesgos del Trabajo, resultd
conveniente separar los registros de accidentes
laborales del de enfermedades profesionales, en
virtud de las diferencias sustanciales que presentan
en su origen, evolucién y diagndstico, introduciendo
asi mejoras en los procedimientos de denuncia e
instrumentacién de la informacion necesaria sobre
las enfermedades profesionales.

Que de acuerdo a lo antedicho resulta procedente
dejar sin efecto las Resoluciones S.R.T. N° 015/98,
N° 521/01 y N© 105/02 antes mencionadas.
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Que la Resoluciéon S.R.T. N° 840 de fecha 22 de abril

de 2005 «creé el Registro de Enfermedades
Profesionales, mediante el cual establecieron los
procedimientos a seguir ante este tipo de

contingencias.

Que a fin de dar cumplimiento al objetivo de contar
con DOS (2) registros diferenciados, uno de
Enfermedades Profesionales y otro de Accidentes de
Trabajo, debe dictarse una normativa especifica para
la declaracion de accidentes de trabajo.

Que la Subgerencia de Asuntos Legales se ha
expedido en orden a su competencia.

Que la presente se dicta en uso de las facultades
conferidas por el articulo 36, apartado 1, incisos a) y
d) de la Ley N© 24.557 y por el articulo 35 del
Decreto N° 717/96 y de conformidad con lo
establecido por la Resolucidon S.R.T. N° 660 de fecha
16 de octubre de 2003 -—modificada por la
Resolucidn S.R.T. N°© 1140 de fecha 18 de octubre de
2004—.

Por ello,

EL SUPERINTENDENTE DE RIESGOS DEL TRABAJO
RESUELVE:

Articulo 1° — Créase el “Registro de Accidentes de
Trabajo”, administrado por esta SUPERINTENDENCIA
DE RIESGOS DEL TRABAJO (S.R.T.), la que
estableceréa los mecanismos Yy procedimientos
administrativos necesarios para su instrumentacién.
El citado registro tendrd un tratamiento diferenciado
del de Enfermedades Profesionales.

Art. 2° — Los Empleadores Autoasegurados deberan
cumplimentar las mismas obligaciones que las
Aseguradoras de Riesgos del Trabajo (A.R.T.), en
relaciéon con lo que disponen los Anexos incluidos en
la presente resolucidon, conforme lo establece el
articulo 30 de la Ley N© 24.557.

Art. 3° — Apruébase el Anexo I, integrante de esta
resolucion, mediante el que se establecen los
procedimientos administrativos tendientes a realizar
las denuncias de los accidentes de trabajo.

Art. 4° — Apruébase el Anexo II, que forma parte
de esta resolucion, mediante el que se establecen los
datos minimos que deben contener los formularios o
el instrumento que las Aseguradoras de Riesgos del
Trabajo implementen en su reemplazo, a utilizar en
el procedimiento estipulado en el articulo
precedente.

Art. 5° — La Subgerencia de Estudios, Formacion y
Desarrollo de esta S.R.T. serd la responsable de
administrar el “Registro de Accidentes de Trabajo”.
Art. 6° — Facultase a La Gerencia de Prevencién y
Control para requerir datos e introducir cambios en
el formato, medio y plazos de envio. Asimismo,
podra modificar el procedimiento y el contenido de
los formularios descriptos, previa intervencion de la
Subgerencia de Asuntos Legales de esta S.R.T.

Art. 7° — Déjanse sin efecto las Resoluciones S.R.T.
N© 015 de fecha 11 de febrero de 1998, S.R.T. N°
521 de fecha 21 de noviembre de 2001 y S.R.T. N©
105 de fecha 12 de abril de 2002, a partir de la
puesta en vigencia de la presente resolucién.
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Art. 80 — La S.R.T. a través de la Gerencia de Art. 92 — Comuniquese, publiquese, dése a la
Prevencién y Control, establecerd la fecha de Direccién Nacional del Registro Oficial y archivese. —
entrada en vigencia de la presente y los Héctor O. Verdn.

procedimientos de intercambio de informacion.

ANEXO I
Procedimiento Administrativo para la Denuncia de Accidentes de Trabajo
1. Instrucciones e informacion:

1.1. La Aseguradora de Riesgos del Trabajo (A.R.T.) elaborara y entregara material informativo a los
empleadores sobre los pasos a ejecutar en caso de accidente de trabajo, conforme establecen las
Resoluciones de esta SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO (S.R.T.) N° 70 de fecha 01 de octubre
de 1997 (Articulos 10 y 39), N° 310 de fecha 10 de septiembre de 2002 y N° 502 de fecha 12 de diciembre
de 2002.

1.2. El material informativo serd entregado al empleador en el momento de la afiliacidn/renovacion, o
durante la primera visita que se efectie al mismo adjunto a la entrega de los instrumentos para formalizar la
denuncia, en un formato tal que asegure su comprension y facilite su comunicacion.

1.3. El material informativo o cualquier otra documentacion de importancia para la adecuada atencion de un
accidente de trabajo debera ser actualizado cuando se produzca alguna modificacion.

1.4. Los empleadores deberan poner en conocimiento de los trabajadores las instrucciones pertinentes
recibidas de la A.R.T. acerca del procedimiento a seguir en caso de accidente de trabajo, dejando constancia
escrita con la firma de cada trabajador.

2. Obligacion de los trabajadores

Los trabajadores estan obligados, siempre y cuando su condicion médica lo permita, a informar en forma
inmediata al empleador todos los accidentes que le ocurran por el hecho o en ocasién del trabajo, o en el
trayecto entre su domicilio y el lugar de trabajo, por si mismos o a través de un tercero.

3. Atencidén del trabajador accidentado:

3.1. Cuando el trabajador reportara al empleador un accidente de trabajo, este Ultimo deberd solicitar en
forma inmediata las prestaciones en especie para aquél, de acuerdo con las instrucciones que recibiera
oportunamente de parte de la A.R.T.. Dicha atencién también podra ser gestionada directamente ante la
A.R.T. o un prestador por ella habilitado, por el propio trabajador, sus derechohabientes o cualquier persona
que haya tenido conocimiento de la contingencia.

3.2. El trabajador accidentado recibira del prestador médico, en forma inmediata las prestaciones en especie
definidas por la normativa vigente. El empleador, a fin de facilitar la atencion del trabajador, proporcionara al
Prestador, Nombre y Apellido del trabajador, N° de C.U.I.L., Razén Social del Empleador, N° de C.U.L.T. y
Aseguradora, motivo o lesién por la que se solicita la atencidn, agente causante de la lesién y tarea que
desarrolla el trabajador a través del instrumento que esta Ultima tenga implementado. La demora en la
entrega de dicha informacion no serd admitida como motivo para justificar la falta de asistencia médica. El
prestador dejara constancia escrita en la Historia Clinica de la fecha y hora de la primera atencién.

3.3. El trabajador recibird del Prestador Asistencial una Constancia de Asistencia Médica (Véase Anexo II
Formulario A) en la que quedara documentado el motivo de la consulta, sus datos personales y, de ser
posible de determinar, la fecha de vuelta al trabajo.

Si la contingencia fuera sin dias de baja laboral, la Constancia de Asistencia Médica —debidamente firmada y
sellada por el profesional— reemplazara al formulario de Finalizacién de la Incapacidad Laboral Temporaria
(I.L.T.).

4. Denuncia del accidente de trabajo:

4.1. El empleador complementara a la informacion ya brindada conforme lo dispuesto por la Resolucion
S.R.T. NO 310/02, la informacion sobre la contingencia ante la A.R.T., independientemente de su
categorizacion de “con baja” o “sin baja”, dentro del plazo maximo de CUARENTA Y OCHO (48) horas de
haber tomado conocimiento de la misma, volcando los datos de la contingencia en el Formulario de
Denuncia, el cual debera ajustarse al esquema del Anexo II Formulario D. En la disposicidon que reglamentara
la presente resolucidon se detallaran las Tablas con los cddigos correspondientes a formas del accidente de
trabajo, zona del cuerpo afectada, cédigo de descripcion de la lesidn y agente material asociado. El original
del mencionado documento sera para la A.R.T. y una copia sera para el empleador. En caso que el
empleador no cumpliera con esta obligacién, la A.R.T. debera denunciar el hecho ante la S.R.T., no pudiendo
la omision del empleador ser causal de rechazo del accidente de trabajo.

4.2. Si la A.R.T. tuviera implementado un sistema de telegestion podra autorizar al empleador a realizar la
denuncia por esa via, debiendo la A.R.T. tomar los recaudos necesarios a fin de garantizar la inalterabilidad
de los datos denunciados.
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4.3. El empleador debera entregar al trabajador una copia de la denuncia presentada con motivo de las
dolencias que sufriera, debiendo proporcionarsela sin anteponer condiciéon de ninguna naturaleza.

4.4. Si la A.R.T. se notificase del accidente de trabajo por medio del trabajador o por un tercero, debera
efectuar la denuncia correspondiente a la S.R.T., solicitando la informacidn complementaria al empleador. La
A.R.T. notificara al empleador y al trabajador en forma fehaciente la registracion del accidente de trabajo. Se
preservara siempre y en todos los casos, la debida confidencialidad de los datos.

4.5. En caso que alguno de los pasos previstos en este procedimiento no pueda ser cumplimentado, la
denuncia del accidente de trabajo podra ser efectivizada en sede de la A.R.T. o en la de un prestador por ella
habilitado.

5. Notificaciones:

5.1. Si la A.R.T. dispusiera el rechazo del caracter laboral del accidente, debera notificar dicha circunstancia
por medio fehaciente al trabajador y al empleador, informando los conceptos mencionados en el Anexo II
Formulario B.

5.2. La A.R.T. notificara por medio fehaciente al trabajador y al empleador el cese de la situaciéon de
Incapacidad Laboral Temporaria (I.L.T.), indicando el motivo de tal circunstancia, bajo firma del responsable
del Area Médica de la A.R.T. o prestadora habilitada a tal fin. En dicha notificacion se comunicara lo
establecido en el Anexo II Formulario C.

5.3. La A.R.T. notificara a la S.R.T. los accidentes de trabajo dentro del plazo establecido en el punto 3.1. del
presente Anexo. Esta comunicacién se hard a través de los medios de intercambio de informacion que
establezca la S.R.T.

5.4. Los empleadores autoasegurados deberan cumplir con este procedimiento desempefiando el rol de
empleador y A.R.T., segun corresponda.

5.5. La A.R.T. debera remitir al Servicio de Medicina del Trabajo del empleador cualquier tipo de informacién
periédica sobre el estado de salud del trabajador y toda informacién adicional que ese Servicio le solicite.

5.6. El empleador podra ser informado sobre los alcances del punto anterior por medios escritos o acceder a
la informacidon no médica, por via electrdnica a través de accesos web.

ANEXO II
Modelos de los Formularios
Formulario A: Constancia de Asistencia Médica / Fin de tratamiento

Es el documento que da cuenta de la evaluacidon realizada por el profesional médico del estado de salud del
trabajador al momento de realizar la consulta ante el prestador asistencial. Este formulario debera contener
como minimo los datos que se listan a continuacién:

1. Lugar y fecha de la asistencia médica

2. Datos de filiacion del trabajador

3. Descripcion del Motivo de Consulta

4. Indicaciones

5. Fecha de retorno al trabajo (en caso de ser posible)
6. Fin del tratamiento

7. Fecha de prdéxima revisién (si corresponde)

8. Alta. (Si/No)

9. Debera constar en el formulario la siguiente leyenda: “De acuerdo con la Resolucion S.R.T N° 744/03,
Usted tiene que ser citado para ser informado acerca de la estimacion realizada sobre la Incapacidad Laboral
Permanente Parcial Definitiva (I.L.P.P.D.) dentro de los proximos QUINCE (15) dias habiles a partir del dia
delalta (__/__/ ___). En caso de duda, puede Usted comunicarse a la SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS
DEL TRABAJO al 0800-666-6778".

Formulario B: Notificacion de Rechazo

Es el instrumento a través del cual la A.R.T. o el Empleador Autoasegurado, comunica el Rechazo del
caracter laboral del accidente. Este formulario deberad contener como minimo la siguiente informacion:

1. Lugar (de emision del documento de notificacion)
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2. Fecha (de emision del documento de notificacidn)
3. N° de registro del accidente de trabajo

4. Fecha del accidente de trabajo

5. Datos de filiacion del trabajador

6. Fundamentacion del rechazo.

El instrumento debe contener al pie una leyenda que exprese el siguiente mensaje “Sr. Trabajador: en caso
de discrepancia con esta decision Ud. puede concurrir a la Comisidon Médica, sita en ... (debiéndose consignar
a continuacién la direccion, horario y teléfonos de la Comisién Médica correspondiente a la jurisdiccion del
domicilio donde reside el trabajador)... Para ello debera hacerlo dentro del plazo de DOS (2) afios previsto
por el articulo 44 de la Ley N° 24,557",

Formulario C: Finalizacidn de la Incapacidad Laboral Temporaria (I.L.T.)

Es el instrumento a través del cual la A.R.T. o el Empleador Autoasegurado, comunica al trabajador, por
medio fehaciente, sobre las condiciones de Finalizaciéon de la Incapacidad Laboral Temporaria(I.L.T.). Este
formulario deberd contener como minimo la siguiente informacion:

1. Fecha de cese de la L.L.T.

2. Datos de filiacion del trabajador

3. NUumero de caso (registro)

4. Fecha del caso

5. Fecha de inicio de la L.L.T.

6. Motivo de la Finalizacion de la I.L.T.

a. Alta médica

b. Transcurso de UN (1) afio de la fecha del accidente de trabajo
c. Muerte

d. Declaracion de Incapacidad Laboral Permanente (I.L.P.)

Si corresponde alta médica y ésta se determind antes del transcurso de b), informar si se debe evaluar la
I.L.P.

7. Consignar si el trabajador debe continuar recibiendo prestaciones asistenciales.

8. Fecha de presentacion del trabajador para la determinacion del grado de incapacidad o firma del acuerdo
de homologacion de una I.L.P.

El instrumento debe contener al pie una leyenda que exprese el siguiente mensaje “Sr. Trabajador: en caso
de discrepancia con esta decision Ud. puede concurrir a la Comisidon Médica, sita en ... (debiéndose consignar
a continuacién la direccion, horario y teléfonos de la Comisién Médica correspondiente a la jurisdiccion del
domicilio donde reside el trabajador)... Para ello debera hacerlo dentro del plazo de DOS (2) afios previsto
por el articulo 44 de la Ley N° 24,557",

El empleador podra ser notificado por medios escritos y/o electréonicos sobre la fecha de alta médica del
trabajador.

Formulario D: Esquema de Formulario de Denuncia

Es el instrumento por medio del cual A.R.T. o el Empleador Autoasegurado denuncia un Accidente de
Trabajo. Este formulario deberd contener como minimo la siguiente informacion:

1. Empleador

a. Nombre de la empresa (Razdn social)
b. C.U.I.T.

c. C.LI.I.U. principal

d. A.R.T.
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e. NO Contrato

f. Direccién

g. Cddigo postal

h. Empresa subcontratada Si No

i. C.U.LT. de ocurrencia

j. Nombre del establecimiento en el que se produjo el accidente de trabajo
k. Codigo de establecimiento

|. C.I.I.U. del establecimiento

m. Direccion del establecimiento

=)

. Cddigo postal del establecimiento
0. Provincia donde se produjo el accidente de trabajo

2. Datos del trabajador

Q

. Nombre y apellido

b. C.U.I.L (o D.N.I. en caso de que no tuviera C.U.I.L.)
c. Sexo

d. Fecha de nacimiento

e. Estado civil

—h

Nacionalidad

g. Fecha de ingreso

h. Turno de trabajo Fijo Rotativo

i. Horario habitual: Desde........ Hasta.........

j. Horario de la jornada el dia del accidente de trabajo
k. Puesto de trabajo al momento de ocurrencia del accidente (C.I.U.O.)
I. Antigliedad en el puesto en donde se accidento.

3. Datos del accidente de trabaio

a. Fecha del accidente

b. Fecha de inicio de la inasistencia laboral

c. Forma del accidente

d. Agente material asociado

e. Descripcion de la lesion

f. Zona del cuerpo

Breve descripcion del hecho

- Fecha de elaboracion del formulario D

- Firma y aclaracion del denunciante:
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