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Horizonte Compania Argentina de Seguros Generales S.A.

FORMULARIO 1
SOLICITUD DE ATENCION
DATOS A COMPLETAR POR EL EMPLEADOR

La carencia parcial o total de datos en el presente formulario no podra demorar la atencion del trabajador siniestrado

ASEGURADORA: HORIZONTE CIA. ARG. DE SEG. GRALES S.A. CODIGO: 0041-8

DATOS DEL EMPLEADOR
RAZON SOCIAl o vttt CuIT ....... reeerreseneeonnasesaesnani
DIOMMICIIO .. ..eeoeereeeeeerieseerreeeesserssesenreessossessasssvassnnesssssesansasses saesaneesssessssenssansinsernssssenastassesssssssunsanesssasiasinssssoihes sososas i6hsvoessrsssdonninnnssvobtaniassassris

Localidad ............... - Provingia ........cocooooevivviviii CP o Tel. -

PRESTADORA
Nombre

Domicilio

Localidad ............ocooevveiveiiiicin, Provingia .........occoevevveveeiieeinennn CP o Tel. -

Solicitamos brinden asistencia médica al trabajador indicado a continuacion, el que:

-“ha sufrido un accidente de trabajo” [l
(Marcar fa opcion que corresponda)
-"manifiesta una afeccion de probable etiologia profesional” [ ]

eldia ... - [ovooirnn, alas v horas, mientras prestaba sus servicios para este empleador.

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMDBIE Y APBIIAD ....ovviiviiireiiet ettt eeb b bbb s s CUIL ....... eSS
DNIZLC/LE/Cl ot LBGAID 45605 es0si s cenissiasemapinasirg sk sssns syasaavenyse st sbassas iy ¥wte iy s0ssesaaryannsadansingssnesss

Lugar y forma en que S& ProAUJO €1 ACCIABNTE ............ov.vuiiiimiieiis

Firma y sello del empleador
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horizonte FORMULARIO 2
a rt DENUNCIA DE ACCIDENTE DETRABAJO 0 ENFERMEDAD PROFESIONAL

DATOS A COMPLETAR POR EL EMPLEADOR

Horizonte Compaiiia Argentina de Seguros Generales S.A.

EMPLEADOR :

Nombre de la Empresa e
DOMICHI0. v ctssrsessnsatsssnniessssoisssspestsbisisssiissiosmmssinpsimmessiibipssstbssssaesiiosenstmpsosts SO sstse ssnsssonpeisisnsessonsissonsnsssemmmeb
Nombre del establecimiento de ocurrencia del accidente 0 deteccion de 1a enfermedad ProfESIONAL .............coco..cooioorooeverresessoessssosseesssess e st sssssessssssss oo oo
Codigo Establecimiento .....................ccooo.... Bl coiciitnsssssssiscssissmunas Empresa subcontratada SI D NO ’:] CUIT ocurrencia 0 deteccion ............cccccoeovrenccmonne
DOMIGHHIO ..o G (o T e ——— Pcia. de ocurrencia 0 detecCion ............c.ocvevvcuiiercincuvcicneccranns | A

¥DATOS DEL TRABAJADOR ) : :

ADBIIAD Y NOMIDIE ...ttt sss s st Tipo y N° de DOCUMENLO .........ccoeuiuicrecieicrriiens e enscai e

Contrato N° ...

CUIL .m e m, I0NANAAA ..o Tel oo Fecha Nacimiento ......./......./o....... Sexa M DF D
DOMICHIO -......ovooec s s s Localidad ... Provincia C.P
Estado civil  Soltero D Casado D Viudo D Divorciado D Separado l___J Unién de hecho D
Fecha de Ingr. en la empresa ....... y A ffo—— Fecha de Ing. al establecimiento ........... T Turno de trabajo habitual: ~ Fijo D rotativo D
Jornada Habitual (Desde/Hasta) .............cc..ccoooerverneene Situacion contractual ............c.coccevevvriereriieieriersieeneene. FeChA Ultimo examen periodico ............ /oo fovveccnenn
OBT8 SOCIZ ....c.coucoiimnermivsresnssasradivisssssiessesssssassresesssavesss vionisssn 58885V x¥ 0L EVVRRHEE N OV T R v Codigo 0bra SOCHAl v.civsiininsmienm s
Puesto de trabajo en el momento del accidente o deteccion de Enfermedad ProfeSional ................co....ooeveeeesrvoresreveseesiesene oo Antigliedad .....canimmmninssnmaminising
Puesto de trabajo anen‘or ............................................................................................................................. ........................... BNHOUBHAT -.....ocosrerrone srmiesises i s iR
‘ Enfermedad Profesional Si el siniestro fue Multiple (mas de un trabajador en relacién de dependencia damnificado en el mismo evento):

Accidente de trabajo | a. Detalle el nimero de trabajadores involucrados: I:I (En nﬂmero)’ I (En letras)

Eneltiabaio | | b. Liste uno a uno los nimeros de CUIL de cada uno de los otros involucrados en el mismo evento siniestral (ademas del que este denun-

En otro centro o lugar de trtabajo Ciado & este fofmulano).

Al'ir o volver del trabajo
Desplazamiento en dia laboral
Otro

(Aparte debe contemplar y enviar un formulario F2 por cada CUIL aqui detallado)

Fecha .......  — o, Horario de la jornada el dia del accidente .. s - HOTAACEIdeNte .. LR

Fecha de inicio de la inasistencia laboral ....... /o...... [ovoeoveerieinnns ¢Realizaba una tarea habitual al accidentarse?  SI D NO

DescripCion del aCCIABNE Y SUS CONSBCUBNCIAS: ........ccvuieiuiuriiiuetiieieeisiass s etie st et cs e as st s eae s saet s aet bt eetea sk E et e b eE s e s et e b aaet s banb bt s ha s bamt At SR b e m b an R et b etns

Agente Material Asociado [ [ | [ | ] Diagnéstico VELEER) 2 L) s 1T 11
Naturaleza de la lesién 1 11 =2 11 3 L]
Forma del Accidente 117 ZonadelCuerpoAfectada 1 [ [ ] 2 [T 1] s [

ENFERMEDAD PROFESIONAL : 3 3

Agente Malerial Zona del Tiempo de Fecha de Forma da diagndstico Fecha de Iniclo de la
Descripcidn de la EP Asociado (ver tabla) cuerpo afectada exposicidn agenta diagnéstico (ver tabla) inasistencia laboral

Agente Diagnéstico 1
Causante 1 Diagnéstico 2
(ver tabla) Diagnéstico 3
Agente Diagnéstico 1
Causante 2 Diagnéstico 2
(vertabla)  pjagnstico 3
Agente Diagnéstico 1
Causante 3 Diagnéstico 2
(vor (abls) Diagnostico 3

LA ENFERMEDAD SE DETECTO (Cadigos de Detenclion de la enfermedad)

Examen Preocupacional P__| Ausencla Prolongada A__|Sanatorlo Privado N Peritaje Judiclal |

Examen Periodico R__| Transferencla de puesto de trabajo | T | Hospital Piblico H Comision Meédica S

Examen de Egreso E Obra Soclal 0 |Consulta en Amb. Pub. no Hospit. N Prestacion ART B
Centro ASISIBNCIAl ..................coverrrinrcrssisnsiinnsianins celisnsoe s A DOMIBIIS coumimmissimmuisimmsmismiiion sl

LOCAlGAL: ..........ocorsesssminssmrssesssimsssnmsssassasssassssavensarssssiarns POVANOIE jesiicivssmmsinnsmmmsssassripmmssaussirnsssins © QAR sonsrsmmossmmsssninnssinns TR anssneorsvosanasonnsiotsestentansssias bt sssisisenasssss
Accidente in itinere segn denuncia Policlal N° ...........ccoe o, (Adjuntar Copla) COMISANA ,v..uvuvivsivnssiesssesioniissiassossissansionssssiessesresssonseessasesssses

Lugar y fecha Firma, aclaracion y DNI del Denunclante

LAS TABLAS MENSIONADAS ESTAN DISPONIBLES EN LA WEB; www.horizonteart.com.ai
HORIZONTE ART S.A, - Laprida 848 - (8500) Viedma - RIO NEQRO - Tel, 02020-426707/426730
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CODIGO DESCRIPCION DE LA FORMA 1]3 ACEIDENTE

101 Caldas de personas con desmvelambn por caldas desde altulas (Arboles ediﬂclos
andamios, escaleras, maquinas de trabajo, vehiculos).

102 Caidas de personas con desnivelacion por caldas en profundidades (pozos, fosos,
excavaciones, aberturas en el suelo).

cantacto con tomperaturas ex

601 Exposicién al calor (de Ia almosfera o del ambiente de trabajo)

602  Exposicién al frio (de la atmdsfera o del ambiente de trabajo).

603  Conlacto con sustancias u objetos calientes

604  Contacto con sustancias u objetos muy frios

103 Caldas de personas que ocurren al mismo nivel

104  Caidas de personas al agua

1 Derrumbe (caidas de masas de tierra, de rocas, de piedras, de nleve)

202 pesplome (de edificios, de muros, de andamios, de escaleras, de pilas de
mercanclas)

2

S

203  Caidas de objetos en curso de manutencion manual
204  Caidas de objetos mobiliarios (artefactos de luz, ventanas, marcos, bibliotecas, etc.).
205 Otras caldas de ob|etos no mcluldos en eplgrales antenores de esle aparlado

301 Pisadas sobre objetos

605  Contacto con tuego

| 700 Exposicion a, o contacto con la corrlente .
701 Exposicién a la corriente eléctrica (nena himeda, agua 0 ambleme con vapor que
transmita electricidad)
702 Contacto directo con fuente de generacion o transmision de corriente eléclnca
| 800 Exposicion a, 0 contacto con, sustancias nocivas o radiaciones

801 Contacto por inhalacion de sustancias quimicas

802  Contacto por ingestion de sustancias quimicas

803 Contacto por absorcién cuténea de sustancias quimicas

804  Contacto con agentes bioldgicos (absorcion, inhalacion)

805 Exposicion a radiaciones ionizantes

806 Exposicion a otras radiaciones

302  Chogues contra objetos inméviles (a excepcion de choques debido a una calda
anterior).

303  Choque contra objetos moviles

304 Golpes por objetos moviles (comprendidos los fragmentos volantes y las particulas),
a excepcion de los golpes por objetos que caen.

| 400 Atrapamiento por un objeto o enlre objetos

Inoculacién de agentes biolégicos (por pinchazo, heridas cortantes)

- Otras formas de accidentes, no clasificadas naln otros ep
3 aqunllot accidentes no claslﬂﬂdos por falta de dm i

7 9017 .Explom(inmmplosm

902 Incendio

903 Atropellamiento de animales

401 Atrapamiento por un objeto

904 Mordedura de animales

402  Atrapamiento entre un objeto inmévil y un objeto mévil

905  Picaduras

403  Atrapamiento entre dos objetos maviles (a excepcion de los abjetos volantes o que
caen)

906  Atropellamiento por vehiculo

907  Choque de vehiculos

=

500 Esfuerzos excesivos

908  Fallas en los mecanismos para trabajos hiperbaricos

501 Esfuerzos fisicos excesivos al levantar objetos

909  Agresion con armas

502  Esfuerzos fisicos excesivos al empujar objetos

910  Agresiones sin armas

503 Esfuerzos fisicos excesivos al tirar de objetos

911 Injuria punzo-cortante o contusa involuntaria

504 Estuerzos fisicos excesivos al manejar objetos

999  Otras formas de accidente no incluidas en la presente Codificacion

505 Esfuerzos fisicos excesivos al lanzar objetos

Sr. Empleador en caso de accidente
siga estas instrucciones

Traslade al'accidentado al centro
asistencial 'de’ ART mas proximo con el
Formulario 1'y:2 Comuniquese al 0800 de
suzona guardia‘permanente las 24hs;

los 365 dias del ano

Anticipe inmediatamente via fax
(antes de Ias 48hs.) al 0800 de su
Zona, el presente formulario

Remita al' mismo ART por el medio
mas seguro y agll

Solicite a nuestro prestador médico el presente '
formulario y con lo como Informe médico
y constancia de atenclon

QUE ES UN ACCIDENTE DE TRABAJO?

Se considera accidente de trabajo a todo hecho stbito y violento ocurrido por el
hecho o en ocasién del trabajo, o en el trayecto entre el domicilio del trabajador y el
lugar de trabajo (in-itinere) siempre y cuando el damnificado no hubiere interrumpido
o alterado dicho trayecto, debiendo ser derivado al prestador més cercano al lugar
del infortunio.

El prestador debera brindar en forma inmediata las primeras prestaciones

en especie obligando al empleador a realizar la denuncia ante la ART.

CUALES SON LOS PASOS A SEGUIR PARA REALIZAR LA

DENUNCIA?

B Completar el Formulario de Constancia de Asistencia Médica Inicial o de
ingreso y el formulario N°2 de Denuncia de Accidente debiéndose
cumplimentar todos los requisitos del formulario lo mas detalladamente
posible.

B El Formulario de Constancia de Asistencia Médica Inicial o de Ingreso junto
con una fotocopia del Formulario N°2 de Denuncia de Accidente se deberan
presentar en el Prestador (Clinica, Sanatorio, Hospital, Etc.).

B El Formulario de Constancia de Asistencia Médica Inicial o de Ingreso junto
con el Formulario N°2 de Denuncia de Accidente se deberéan presentar ante
esta ART dentro de las 24 horas de ocurrido el accidente. Para que los
tiempos no se dilaten o extiendan se deberan adelantar estos formularios via
fax.

M Siel accidente ocurrlé In Iitinere se debera realizar una exposicion policial,
informando lo sucedido y quienes fueron los participantes del accidente.
Cuando el accidentado es llevado de urgencia por sus propios medios se
dirige al prestador, en el momento en el que el empleador tomé conocimiento
se debera realizar la denuncia ante esta ART adjuntando a la misma el
Informe médico de primera atencién donde se Indique la patologia derivada
del accidente de trabajo.

B Cuando el accidentado es dado de Alta por el médico tratante, el misma
podré reingresar a trabajar con el consentimiento de esta ART, dado que
pueden surgir casos en que la auditoria mddica de la empresa solicita su
presencla para evaluar incapacidades o prestaciones en especia.

B El sinlestro se dard por culminado con al conformacian del Formulario
CONSTANCIA DE ALTA MEDICA/FIN DE TRATAMIENTO, o carta documento.

TELEFONOS FAX

GUARDIA CONSULTAS

0800 333 2173

DE TODO EL PAIS

0800 333 1109 0800 222 0338
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