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En este manual se indican los diferentes procedimientos de solicitud de Junta Médica a la Direccién
de Salud Ocupacional, segun corresponda para organismos del Poder Ejecutivo de la Provincia de
Buenos Aires (ley 10.430 art 49), municipios (ley 11.757 art.32), Poder Judicial y |a Direccién General de
Cultura y Educaciéon (art 28 Decreto 476/81 reglamentario de Decreto Ley 9650/80) y Poder
Legislativo.

En lo que respeta a los municipios, sélo se evaluardn aquellas con incapacidad laboral total y
permanente, es decir valor porcentual mayor a 66% segiin BAREMO Nacional.

La solicitud de Junta Médica la debe realizar el area de recursos humano de cada reparticion mediante
expediente electronico, via GDEBA, o expediente papel para aquellos Organismos que no dispongan
GDEBA.

Asimismo, la Direccidn de Salud Ocupacional, en base al historial de Licencias de los agentes, tiene la
potestad de indicar a las dreas de Recursos Humanos correspondientes la iniciacion de solicitud de

Junta Médica.

Para organismos del Poder Ejecutivo de la Provincia de Buenos Aires (excepto la DGCyE)

La documentacidn a vincular a los expedientes de solicitud de Junta Médica es la siguiente:

e PLANILLA DE SOLICITUD DE JUNTA MEDICA - ANEXO |

e HOJA SIAPE con tema “solicitud de junta médica” y subtema. La misma se descarga desde
SIAPE

e FOTOCOPIA DE DNI del agente.

e INFORME LABORAL. (opcional), expedido por la Direccion de Personal o cual haga sus veces
del organismo solicitante. Se debe informar, si las hubiere, la existencia de situaciones
conflictivas del agente, incumplimientos graves, u otros aspectos en el desempeno laboral que

se considere relevante informar.

El buzén GDEBA al cual deben envidrselos expedientes electrénicos es “DSOM|GM -

MESADEENTRADA".



Para los municipios de la provincia de Buenos Aires, la DGCyE, el Poder Judicial y el Poder

Legisl/ativo

La documentacidn a vincular a los expedientes de solicitud de Junta Médica es la siguiente:

PLANILLA DE SOLICITUD DE JUNTA MEDICA - ANEXO |

HOJA SIAPE con tema “solicitud de junta médica” y subtema. La misma se descarga desde
SIAPE .

FOTOCOPIA DE DNI del agente.

INFORME DE JUNTA MEDICA LOCAL detallando el porcentaje de incapacidad, el cual debe ser
mavyor al 66% para proceder a la consideracion en le Direccidon de Salud Ocupacional de la
potencial jubilacién del agente.

INFORME LABORAL. (opcional), expedido por la Direccién de Personal o cual haga sus veces.
Se debe informar, si las hubiere, la existencia de situaciones conflictivas del agente,
incumplimientos graves, u otros aspectos en el desempeno laboral que se considere relevante

informar.

El expediente debe ser enviado a la Mesa de Entradas de la Direccién de Salud Ocupacional - domicilio
calle 14 n°1176, La Plata, Buenos Aires.



El Formulario Unico de Solicitud de Junta Médica lo debe confeccionar el empleador de la siguiente

manera:

e Se consigna el apellido y nombre del agente, su tipo y niumero de documento de identidad,
fecha de nacimiento y nimero de legajo.

e El domicilio y la direccién de correo electrénico que se consignen deben ser actualizados, ya
que el mismo tendrd el caracter de domicilio electrénico, comprometiéndose el agente a
chequearlo cotidianamente.

e Numero de teléfono del domicilio particular y/o del teléfono celular.

e Se debe especificar el nivel de instruccién alcanzado por el agente en forma completa, ya sea
este primario, secundario, terciario y/o universitario. No se consignan niveles incompletos.

e Respecto del ente empleador se debe completar: Nombre de la institucion, mail institucional
(CON CARACTER DE DOMICILIO ELECTRONICO) de la direccién de personal, o la que haga las
veces de ella. Serd por este medio que se informara de la citacién a Junta Médica del agente,
cuya notificacion estard a cargo de dicha direccion.

e Sedebe especificar la fecha de ingreso del agente a la actividad, y en el caso de que sea cesado,
consignar fecha de cese, al igual que se debe consignar reingreso laboral del mismo. Ante este
ultimo supuesto consignar todos los que existan en su historia laboral en el ambito provincial
o municipal, segun el caso.

e Esnecesario que se detalle la funcidn o tarea que realiza, y detallar si hubo cambio de funcién
y/o tareas, asi mismo si hubo un reingreso se debe informar la tarea que realizaba y/o realiza.

e Se debe informar si el empleado tuvo aportes a otras cajas, si fue asi en qué fecha y cuantos
anos, solo a titulo ilustrativo.

e El empleador, ademas, debera consignar si se le realizd examen preocupacional, de existir,
deberd adjuntar copia (autenticada) del que figura en el legajo del agente, al igual que la copia
(autenticada) de los examenes de salud que se le hayan realizado periddicamente.

e Siel agente en cuestion se encuentra en uso de licencia por enfermedad, se debe especificar
la fecha de inicio de la licencia y el total de dias de inasistencia, en virtud de lo cual se debe
definir el motivo y la fecha de solicitud de junta médica.

e (abe aclarar que seran devueltos aquellos expedientes, en los que no se encuentre dicho
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formulario completo, en el que debe constar la firma del Director de Personal o Recursos
Humanos del Ente Empleador.

Las copias de documentacion que se adjunten al presente, y/o al expediente deben ser
autenticadas por la autoridad competente (directores, Jefes de Departamento, Delegados
Previsionales o personal autorizado, cuya firma debe estar acompanada del respectivo sello

aclaratorio)
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ANEXO !
FORMULAR 10 UNIC O DE SOUCITUD AIUNTAMEDICA

APELLIDO YNOMBRE ...~
DOCUMENTO DE IDEN TDADN® 3 e S SR

NIVEL DE INSTRUCCION:
(Pimario, Seaxdario, Terdado ylo UniversRado)

g e e e R R e
R e e R S

(Para recopadn de cladones 3 jurta médica)

FECHA DE INGRESC: CEsSE RENGRESO:
(Segin cada caeo)

FUNCION O TAREA QUE REALIZA-

CAMBIOS DE FUNCION yio DE TAREAS:
(S! hubo reingreco Inflormar, tarea que realizaba yo trea que realra)

s e e T —— —

EXAMEN PREOCUPACIONAL: SI-NO
(S %o reallxd, aduntar copla on d G350 QLD ConGle on legajo el agente)

EXAMENES PERIODICOS DE SALUD: SI- NO
(S o realzaron, adjuntar copla an of GG QU conalo on legn o del agente)

LSE ENCUENTRA EN USODELICENCIAPOR ENFERMEDAD? § -NO
Fechnde nkbcelallaonch.. e TOR G0 das hactliccs - ..

MOTIVO DE SOUCITLD A JUNTA MEDICA FECHA DESOLICTUD:.. ...
Marcar conuna caz)
3) EVALUACION DE INCAPACIDAD PSICOFISICA 3 loa FINES PREVISIONALES i

b) EVALUACION DE LA CAPAC DAD LABORATIVA:

b.1) Reasignaciin de L eas
b.2) Reuticacién Laborat
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Frmay Selo
Director /a ylo Jofeda de Pemomal



