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INTRODUCCION

La Ley de Riesgos de Trabajo N° 24557 tiene como objetivo reducir la siniestralidad laboral
a través de la prevencidn de los riesgos derivados del trabajo; reparar los danos derivados
de accidentes de trabajo y de enfermedades profesionales, incluyendo la rehabilitacion del
trabajador damnificado; promover la recalificacion y la recolocacion de los trabajadores
damnificados y promover la negociacién colectiva laboral para la mejora de las medidas de
prevencion y de las prestaciones reparadoras.

La Ley cubre las contingencias de:

Accidentes de trabajo: Se considera accidente de trabajo a todo acontecimiento stbito y
violento ocurrido por el hecho o en ocasién del trabajo.

Accidentes In Itinere: Accidentes producidos en el trayecto entre el domicilio del trabajador y
el lugar de trabajo, siempre y cuando el damnificado no hubiere interrumpido o alterado dicho
trayecto por causas ajenas al trabajo.

Enfermedad Profesional: Se consideran enfermedades profesionales aquellas que se
encuentran incluidas en el listado que elaborard y revisard el Poder Ejecutivo.

Conforme la adhesidn de la Provincia en el régimen de Autoseguro por Decreto N°3858/07,
de fecha 01/01/07, siendo Provincia ART SA administradora del Régimen y la Subsecretaria de
Empleo Publico y Gestion de Bienes perteneciente al Ministerio de Jefatura de Gabinete, la
autoridad de aplicacion del mismo, se ha normado el siguiente procedimiento de formalizacién
de denuncias cubiertas por la Ley de Riesgos, a fin de ordenar e instruir en la tematica.
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ACCESO AL SISTEMA

El ingreso al sistema, se encuentra en el portal de Empleo Publico y Gestidn de Bienes

www.gba.gob.ar/empleopublico, dirigirse a la seccion Tramites donde encontraran
dentro de Autoseguro un enlace que redirecciona a la pagina de ProvART (http://www.

provinciart.com.ar).

Para acceder a su perfil, debera INICIAR SESION con el usuario, solicitado por el Director
de Personal, o quien haga sus veces, previamente a la Direccién de Seguridad Laboral a
través del formulario de ALTA DE USUARIO, que como ANEXO |, integra este manual.

El formulario debera ser completo con letra clara y enviado formalmente a la Direccion
(sistema GDEBA para aquellos organismos obligados a su uso).

Provincia
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ACCIDENTES Y ENFERMEDADES

Ingresado a su perfil, deberd dirigirse al botén de ACCIDENTES Y ENFERMEDADES,
para acceder al ment de DENUNCIA o CONSULTA.

INICIO INSTITUCIONAL LiNEA ETICA SERVICIO ROL SOCIAL NOVEDADES CONTACTO
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1. DENUNCIA

En la opcién de DENUNCIA, se encuentran 3 opciones de acuerdo a la gestion que se
desee realizar:

a) FINALIZACION DE DENUNCIAS INICIADAS A TRAVES DEL 0800-333-1333.
b) ALTA DE NUEVAS DENUNCIAS (Funcién NO operativa en el portal)
c) CONSULTA DE DENUNCIAS REALIZADAS.

Los siniestros deberan iniciarse través del CEM (centro de emergencias médicas) 0800-
333-1333 atento el procedimiento normado por Resolucién N° 34/2019 de la entonces
Subsecretaria de Capital Humano, a fin de que PROVART genere la carga de los datos
inicial del siniestro en su pagina.

Por tal motivo, las opciones operativas, son las de FINALIZACION DE DENUNCIAS
INCIADAS A TRAVES DEL 0800-333-1333, y la de CONSULTA DE DENUNCIAS
REALIZADAS.

De nunc ias de Siniestros »> Términos y Condiciones de uso

> Recuerde que consignar la informacién precisa, nos permitira agilizar la gestion para lograr un mejor seguimiento del caso
y una mas rapida recuperacion del accidentado.

Seleccione la gestion que desea realizar;

a) Finalizacion de denuncias iniciadas a través del 0800-333-1333.

A efectos de finalizar la denuncia el sistema permite ingresar el nimero de denuncia
que le otorgd el CEM. En caso de no recordarlo, puede realizar la busqueda por niimero
de documento o nombre del trabajador accidentado.

De lo contrario, presionando el botén BUSCAR, se listaran todas las denuncias iniciadas
por los agentes de su organismo, a fin de seleccionar la que deba finalizar.
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DENUNCIA

Finalizacion de Denuncias Iniciadas a traves
del 0800-333-1333

Seleccione la denuncia iniciada sobre la cual desea completar los datos. Para agilizar la busqueda, ingrese el nimero de
denuncia que le otorgd el CEM. En caso de no recordarlo, realice la bisqueda por nimero de documento o nombre del
trabajador accidentado.

Documento del Trabajador

N° de Denuncia CEM |
Nombre del Trabajador |
Fecha de Siniestro[ |
Fecha de Denuncia Desde | | Hasta[ |

VOLVER

NOMBRE FECHA SINIESTRO HORA SINIESTRO

XXXXXXXXX XXXXX XXXX XXXXXXXX XXIXXIXXXX

DENUNCIA DEL SINIESTRO
Se deberan cargar los siguientes campos, a fin de finalizar la denuncia en cuestidn:

1) Datos del Trabajador accidentado.

Denuncia de Siniestros
ssos oo — |

5i el trabajador no se encuentra dado de alta en la némina de la empresa, haga clic aqui para darlo de alta.

ST —

Apellido y Nombre * [ ]

Sexo Femenino © Masculino
Estado Civil | - SELECCIONAR - Nacionalidad | - SELECCIONAR - +

Fecha Nacimiento *
Fecha Ingreso a la Empresa




2) Domicilio del Trabajador.

En esta pantalla se deberan cargar los datos referidos al domicilio del trabajador sinies-
trado ingresando en la opcién de BUSCAR DOMICILIO. Inmediatamente se abrira una
segunda pantalla donde se debera colocar el domicilio personal y aceptar los datos.

DOMICILIO DEL TRABAJADOR

Calle | |
Nimero[ | Piso[ | Departamento| |
Localidad | | Cédigo Postal [ ]
Provincia | |

Teléfono * | |

Puesto | |

3) Datos del Siniestro.

Reagravamiento: El articulo 45 de la Resolucion 298/17 de la Superintendencia de
Riesgos del Trabajo considera Reagravamiento, a los efectos de lo previsto en el articulo
14 de la Ley Complementaria de la Ley sobre Riesgos del Trabajo sustitutivo del articulo
46 de la Ley N° 24.557, las secuelas consolidadas derivadas de un accidente de trabajo
o enfermedad profesional que, como consecuencia de un siniestro posterior, produzcan
una incapacidad sobreviniente.

Tipo de siniestro: El sistema despliega las siguientes opciones:

« Enfermedad Profesional: El articulo 6 de la ley N° 24.557 enuncia que ..."se consideran
enfermedades profesionales aquellas que se encuentran incluidas en el listado que ela-
borara y revisara el Poder Ejecutivo, conforme al procedimiento del articulo 40 aparta-
do 3 de esta ley. El listado identificara agente de riesgo, cuadros clinicos, exposicion y
actividades en capacidad de determinar la enfermedad profesional.

« Lugar de Trabajo o in itinere: El articulo 6 de la ley N° 24.557 enuncia que ..."se consi-
dera accidente de trabajo a todo acontecimiento subito y violento ocurrido por el hecho
0 en ocasion del trabajo, o en el trayecto entre el domicilio del trabajador y el lugar de
trabajo, siempre y cuando el damnificado no hubiere interrumpido o alterado dicho
trayecto por causas ajenas al trabajo...”.

Procedimiento de denuncia



Procedimiento de denuncia

DATOS DEL SINIESTRO

Reagravamiento ar un agravamiento sin un siniestro precedente

Tipo de Siniestro
Fecha Siniestro *

Hora Accidente | - {5
Lugar de Ocurrencia | - SIN DEFINIR - ]

Fecha Recaida[ ]

H.Jorn.Laboralde| - v|[- r]a[- |- +]

4) Domicilio de ocurrencia del accidente.

DOMICILIO DE OCURRENCIA DEL ACCIDENTE

Calle| ]
Numero | | Piso| | Departamento| |
CodigoPostal ] Provincia | |
BUSCAR CODIGO POSTAL I
Localidad | |
Establacimiento | Propio v CUIT Contratista *[ ]

Descripcidn de tareas al
momento del accidente
(mdximo 100 caracteres)

5) Detalle del siniestro.

Descripcion del Hecho: En este campo se refleja lo manifestado al momento de
efectuar la denuncia ante Provart. Por tal motivo no es un campo editable.

Rectificar: En caso de objetar lo detallado en el campo de “Descripcion del Hecho” se
debera tildar dicha opcidn, a fin de manifestar sobre los hechos sobre los cuales se tuvo
conocimiento.

En caso de desconocer lo acontecido, podra adjuntar documentacion respaldatoria (ver
seccion Documentos) a través de la web, o bien dirigir la misma via e-mail a la casilla de
correo de Provart: investigaciones@provart.com.ar.



Los campos de forma del accidente, agente material, parte del cuerpo lesionada y
naturaleza de la lesién se deberdn completar atento lo normado por la Resolucién SRT
3326/14 y modificatorias.

Es de suma importancia que exista una relacién coherente entre cada opcidn elegida.

DETALLE DEL SINIESTRD

Descripcion del Hecho ®
[maxime 250 caracteres)

¢ Desea roctificar?

Rectificacién del Hecho
[mdxime 2560 caracteres)

)

Forma del Accidente|

|

Agente Material | |

Farte del Cuerpo Lesionada| |
|

|

Naturaleza de la Lesién |

Gravedad Presunta 1

Mana Habil| Ambas v |
Accidente de Transito| - SELECCIONAR - ~

6) Prestaciones médicas.

Debera seleccionar el prestador médico que le brindé el servicio de atencién médica.

— Procedimiento de denuncia
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PRESTACIONES MEDICAS

Utilice el buscador de prestadores para localizar donde fue atendido el trabajador accidentado.
Si no lo encuentra, detalle la razén social, el domicilio y teléfono del prestador.

BUSCAR PRESTADOR [

Razén Social |

Teléfono |

Domicilio

7) Responsable

RESPONSABLE

Lugar | |

Denunciante | ]

DN J

Los campos marcados con asterisco * son obligatorios.

VOLVER

8) Documentos

En esta seccidn, el responsable de completar la presente denuncia, podra acompanar
documentacidn respaldatoria de los hechos. Entre ellas se destaca la denuncia policial
en caso de siniestros in itinere en los cuales haya terceros implicados, o bien cualquier
otro tipo de documentacién que considere de relevancia.

DOCUMENTOS

| Seleccionar archivo | Ningiin archive seleccionade L]

NOTA:

Recordd que contds con i3 epcidn de subir documentacion requerida en version digitalizada, escaneando un documento por cada archivo: dni del trabajador, tltimo recibo de suelds

del trabajador; denuncia policial o expasicidn civit fen los casos que corresponda). La misma es de vital impartancia para 1a para 1a gestion del siniestro pero, no obstants, Ia carga
&5 optativa y es impartante que sepas que na condicionard la finalizaciin de (a denuncia

Los campas mareados con asteriseo * son abligatorios.

VOLVER

ENVIAR




¢) Consulta de denuncias realizadas.

Esta opcidn permite consultar denuncias realizadas previamente.

de Denuncias Realizadas

guientes filtros para buscar la denuncia que desea realizar:

Doct to del Trabajad

Fecha de Siniestro| |

N°de Siniestro[ |[ ][]

N° de Transaccion | |

Nombre del Trabajador | |

Si no se especifica ningun filtro, se detallara la lista completa.

=n|

2. CONSULTA

Esta opcidn permite acceder a los datos de siniestro, o bien del historial de siniestros

en caso de que la busqueda sea realizada por CUIL del agente. De esta manera, podra
exportar una sintesis del siniestro como asimismo, acceder a las COMUNICACIONES

que PROVART hubiera realizado en tanto las haya exportado a su sitio web.

Consu I.ta d e S i n iest ros >> Términos y Condiciones de usd

Ingrese periodo, C.U.LL. y/o Nombre y consulte la situacion de los siniestros del personal de su empresa.

N°Siniestro[ ][ ][]
TN —

Apellido y Nombre |

|
Fecha| Seleccicne una opcidn ¥ Desde | |Hasta ] APLICAR Con Alta Excluyente ()
Il

Sin Alta @

BUSCAR I

10
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LTA

Consulta de Siniestro
N° Sinlestro XXXXXXXXXX

Apellido y Nombre XXXXXXXX XXXXXXXX XXXXX
C.ULL. XXXXXXXXXX

Fecha de Sinlestro 20/03/2018 - 17:30 hs.

Tipo Contingencla Lugar de Trabajo
Estado ACTIVO

F. Recepcién de Denuncla 20/03/2018
Domicilio Denuncia RUTA 4 Loc.BURZACO

Descripcién REFIERE QUE TRABAJANDO EN UN AUTO OFICIAL DE LOTERIA LO CHOCA UN CAMION
GOLPEANDOSE EL CUELLO, ESPALDA.

Prestador PROVINCIA A.R.T. - LA PLATA - (CONTROL DE PRESTACIONES)

Diagnéstico CONDUCTOR DE AUTOMOVIL LESIONADO POR COLISION CON OTROS VEHICULOS DE MOTOR, Y
CON LOS NO ESPECIFICAD

Baja Médica 20/03/2018
Tratamiento Ambulatorio
Gravedad LEVE

Fecha Ultimo Control 22/03/2018
Fecha de Citacion Auditoria 23/03/2018
Alta Médica 23/03/2018

Alta S|

Tipo de Alta Fin de Tratamiento.
Dias &

COMUNICACIONES DEL SINIESTRO
Tipo de Comunicacion
BUSCAR

1



ANEXO

- Formulario de Alta de usuario -
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- SINIESTROS AUTOSEGURO -
FORMULARIO DE ALTA DE USU ARIO

DATOS DEL USUARIO

Nombre/s y Apellido/s:

N° Documento:

E-Mail:
Teléfonos:
Cargo:
Organismo:
FUNCIONALIDADES

Consulta de siniestros () Denuncia de siniestros )

(Completar con letra clara)



A

CONTACTO

Ante cualquier duda o inquietud que tengas comunicate con nosotros por estas vias:

dir.seguridadlaboral@gmail.com

Calle 14 e/ 56 y 57 N° 1176 - 1° Piso
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