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Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

Consideraciones generales

La Gerencia Operativa de Coordinacion con ART (GOCART), dependiente de la DG
Administraciéon de Medicina del Trabajo (DGAMT), es el area encargada de intermediar
entre los/las empleados/as del GCABA vy la Aseguradora de Riesgos del Trabajo,
PROVINCIA ART en la actualidad.

Recomendamos contar con la credencial de PROVINCIA ART para que, en caso de sufrir
un Accidente de Trabajo, el/la empleado/a o quien lo/a asista, tenga al alcance los
numeros telefénicos para realizar la denuncia.

Normativa

Disposicion N° 2 - DGPLYCO/2017, en su Anexo |V se describe el procedimiento de
denuncia correspondiente al seguro de Accidentes de Riesgos del Trabajo (ART).

Coberturas

El sistema de riesgos del trabajo prevé la cobertura, para todos/as los/as empleados/as
en relacidon de dependencia, es decir, todos/as los/las que perciben haberes por recibo de
sueldo, de las siguientes contingencias:

e Accidente de trabajo: acontecimiento subito y violento ocurrido por el hecho o en
ocasion del trabajo.

* Accidente in itinere: acontecimiento ocurrido en el trayecto directo y habitual entre el
domicilio del/la empleado/a vy el lugar de trabajo.

« Enfermedad profesional: patologia originada por las tareas del/la empleado/a, por las
condiciones medio ambientales del trabajo y la exposicion al riesgo inherente a su
actividad.


20320516553
Resaltado
A modificar a partir de la firma de la nueva Resol y procedimiento correspondiente al trámite de ART por MIA.


Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

Procedimiento

1. El primer dia de ausentismo que se genere después de sufrir un accidente deberas
realizar la denuncia telefénica ante la ART al 0800-222-0918, donde te otorgaran un

numero de siniestro, e informar a tu inmediato/a superior.
2. Una vez realizada la denuncia telefdénica, y contando con un numero de siniestro

asignado, ingresa a MIA con tu usuario y contraseia del GCABA (para mas informacion
podés consultar el Manual Mi Autogestion (MIA) - Modulo 1, de acuerdo a tu escalafon).
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Recorda que podés utilizar MIA en cualquiera de sus dos versiones:

 Desde la computadora, desde alguno de los navegadores Chrome, |IE Edge, Safari y

Firefox, ingresando a miautogestion.buenosaires.gob.ar
e Desde el celular (Android o iOS) o tablet descargd la aplicacion “Mi Autogestion”

desde “Play Store”o ingresando aqui si tenés |OS.


20320516553
Resaltado
Se incorporará hipervínculo que lleve al instructivo para la descarga por iOS.
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Si es la primera vez que ingresas a la aplicacion deberas completar los pasos
qgue figuran en el Manual Mi Autogestion (MIA) - Mdédulo 1, de acuerdo a tu
escalafon.

3. Ingresa a “Mis Licencias”:

e con el botdn “Solicitar Licencia” en la computadora.
* con el botén “+” en el borde inferior derecho en la version celular/tablet.
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Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

4. Se abrird una ventana para que selecciones tu “Régimen” y el “Tipo de licencia” a
solicitar. En este Ultimo caso deberas optar por “Contingencia ART”.

—I
Solicitar Licencia

é MI Autogestién E

Solicitar Licencia

Régimen
Réglmen Procuracion General -
Servicio Penitenciario v Tipo de Licencia

Contingencia ART v
Tipo de Licencia

| contingenci ArT - s

Cancelar

Cancelar

4.1. Se desplegarad un listado para que selecciones una de las posibles licencias
correspondientes al tipo Contingencia ART:

e Accidente de Trabajo

* Accidente In Itinere

 Enfermedad Profesional

_—

Solicitar Licencia

Licencia

| g
Accidente de Trabajo

Accidente In Itinere
Enfermedad Profesional

Cancelar




Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

5. Una vez seleccionado el tipo de contingencia, deberds cargar datos generales:

e Numero de siniestro: es el nimero que te otorgd la ART. Es un niumero provisorio, ya
gue el definitivo lo colocard la GOCART una vez que intervenga en el tramite.

* Fecha de ocurrencia/siniestro: es la fecha en qué ocurridé efectivamente el accidente.
La fecha puede cargarse con una retroactividad de hasta 2 afios.

e Fecha de denuncia: es la fecha en la que informas el siniestro en MIA, y determina el
inicio de ausentismo.

I 6 MI Autogestién

Solicitar Licencia

Solicitar Licencia

Fecha de ocurrencia/siniestro

Fecha de ocurrencia/siniestro 16/1/2022
08/M/2022 Numero de siniestro otorgado
Numero de siniestro otorgado ol | 0000k
B 000154| Fecha de denuncia
16/11/2022

Fecha de denuncia

08/1/2022

Volver Siguiente Cancelar

Cancelar




Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

6. De acuerdo a la contingencia seleccionada, apareceran diferentes datos a completar:

A) Accidente de trabajo

* Hora del siniestro: Debés cargar la hora exacta.
e Horario laboral: horario en el que prestas servicio.
e Descripcion del accidente y sus consecuencias.

A.1. Presionar siguiente para continuar con la carga.

%l & M Autogestion

Solicitar Licencia

Solicitar Licencia

Hora del Siniestro

Hora del siniestro i
09:50 ® Jornada laboral
Desde Hasta
Jornada Laboral 09:00 18:00
Desde Hasta
Descripcion del accidente
09:00 © 18:00 (©]

electrocucion accidental en escritorio |
Descripcién del accidente

Caida por las escaleras

B TR




Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

« Domicilio de ocurrencia del accidente:

A.2. Presionar “siguiente” para continuar con la carga.

M| Autogestion

ﬁ

Solicitar Licencia

Solicitar Licencia

Informa la direccion del accidente
0 Informa la direccién del accidente Para agregar una direccion:

Para agregar una direccion ingresa aqui

Agregar Direccién

Si te ocurrid en una direccion cargada previamente en

. . . . . Si te ocurrid en una direccion cargada previamente
la aplicacidn, podras seleccionarla del siguiente

en la aplicacion, podras seleccionarla del siguiente

listado: listado:
Calle: Melian Entre calles: - Calle Numero
Melian 2752
Provincia: Localidad: Ciudad o Dent S —

. . 1ISO epto OdIgo Fosta
Cluc!ad Autonom? de 6 ) 430
Auténoma de Buenos Aires
Buenos Aires Entre Calles

Piso: 6 a
Nuimero: 2752
Codigo Postal: 1430 Provincia Localidad
Depto: - Ciudad Auténoma Ciudad Auténoma
De Buenos Aires De Buenos Aires

Q Seleccionar este domicilio

Eliminar este domicilio

Seleccionar esta direccion
Eliminar esta direccion

Calle Numero

Rondeau 2774

Para agregar otro domicilio ingresa aqui

B T

Cancelar




Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

A.3. Adjuntd la siguiente documentacion respaldatoria con la que cuentes en alguno de
estos formatos jpeg - jpg - png - pdf (tené en cuenta que este paso no es obligatorio en
esta instancia del proceso):

e Documentacion médica asociada al siniestro.

¢ PMI: Este documento te lo brindara la prestadora y deberas cargarlo cuando lo tengas.
Su carga no es inhabilitante para la prosecucion del tramite, pero tendras que cargarlo
en cualquier estado/momento del tramite.

_—

Solicitar Licencia

Podés subir:

|'l'| Parte Médico de Ingreso (Opcional)

Podés subir hasta 3 fotos/archivos.

Agregar PMI

Otra documentacién respaldatoria (Opcional)

Podés subir hasta 10 fotos/archivos.

Agregar Documentos

Tené en cuenta que &l nombre de los archivos gue se suban debe Elige una opcion
contener al menos 4 caracteres sin tildes, "A" ni caracteres especiales:
" #E%& =+&2 "[1{}" "~

a Camara
X Cancelar

Cancelar




Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

A.4. Revisa que la informacioén ingresada sea correcta y selecciond el campo para dar tu
consentimiento como declaracion jurada. Luego se habilitard el botdn "Confirmar” vy
deberas presionarlo para finalizar esta etapa del proceso.

Ié & MiAutogestion

Solicitar Licencia

Revisa que la informacion sea la correcta

Informacién de la solicitud

Tipo de licencia: Contingencia ART

Licencia: Accidente de Trabajo

Fecha de ocurrencia/siniestro: 08,/1/2022
MNimero de siniestro otorgado: BOO0154

Fecha de la denuncia: 08/11/2022

Hora del sinlestro: 0950 hs.

Jornada laboral: 09:00 - 18:00 hs.

Descripcion del accidente: Caida por las escaleras

Direccidén del accidente: Melian 2752, Ciudad
Autdnoma de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de
Buenos Aires.

Informacion de contacto
Teléfono: +54-11-324242323

Correo electrénico:
fstefanclli@domergencias.com.ar

Documentacién respaldatoria
Parte Médico de Ingreso:
mMjpg
Otra documentacién respaldatoria:
4444 jpg
%: Confirmo que los datos son verdaderos y

entiendo que esta solicitud de licencia tiene
cardcter de declaracidn jurada.

Cancelar

Solicitar Licencia

Revisa que la informacién sea la correcta

Tipo de Licencia
Contingencia ART

Licencia
Accidente de Trabajo

Fecha de ocurrencia/siniestro
16/11/22

Numero de siniestro otorgado
B000012

Fecha de la denuncia
16/11/22

Hora del siniestro
09:26 hs.

Jornada laboral
09:00 a 18:00 hs.

Descripcion del accidente
electrocucién accidental en escritorio

Direccion del accidente
Melian 2752, 6, Cédigo Postal 1430, Ciudad

Auténoma de Buenos Aires, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires
Informacion de contacto

Teléfono

+54-11-30372444

Correo electrénico
nomadealsur@gmail.com

Parte Médico de Ingreso
PR docl

Otra documentacion respaldatoria

PR docl

Confirmo que los datos son verdaderos y
%:l entiendo que esta solicitud de licencia tiene

caracter de declaracion jurada.

Volver
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Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

B) Accidente de trabajo In Itinere

 Hora del siniestro: Debés cargar la hora exacta.

e Descripcion del accidente y sus consecuencias.

e Lugar de ocurrencia del accidente: deberds ingresar todos los datos del lugar de
accidente.

 Horario laboral: horario en el que prestas servicio.

B.1. Presionar “siguiente” para continuar con la carga.

% & MiAutogestion E

Solicitar Licencia Solicitar Licencia

Hora del Siniestro

.. 08:46
Hora del siniestro
08:50 ® Jornada laboral
Desde Hasta
10:00 19:00

Jornada Laboral

Desde Hasta Descripcién del accidente

09:00 0] 18:00 C] caida en la via publica

Descripcion del accidente

Cancelar

BT TR
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B.2. Presionar siguiente para continuar con la carga.

Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

Domicilio de ocurrencia del accidente:

Solicitar Licencia

Lugar donde ocurrid el accidente
Calle / Estacion

Congreso de Tucuman

Nro. | Altura (Opcional)

Mumero

Piso (Opcional)
Piso

Departamento {Opcienal)
Departamento

Entre calles / Estaciones (Qpcional)

Melian v Rogue Pérez

Provincia

Ciudad Autdnoma de Buenos Aires -
Localidad

Ciudad Auténoma de Buenos Aires o

Codigo Postal (Opcional)
Codigo Postal

Observaciones (Opcional)

Parada del la linea 41

B TN

é MI Autogestion

Lugar donde ocurrié el accidente

Calle / Estacion Nro./Alt.
Congreso

Piso Depto Cédigo Postal
Piso Depto.

Entre calles / Estaciones

Roque Pérez y Melian

Provincia Localidad

Ciudad Auténom... Ciudad Auténoma Dt
Observaciones

parada de la linea 41

Guardar direccion

Volver

Cancelar




Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

B.3. Adjuntd la siguiente documentacion respaldatoria con la que cuentes en alguno de
estos formatos jpeg - jpg - png - pdf. (tené en cuenta que este paso no es obligatorio en
esta instancia del proceso):

«  Documentacion médica asociada al siniestro.

e« PMI: Este documento te lo brindara la prestadora y deberas cargarlo cuando lo tengas.
Su carga no es inhabilitante para la prosecucion del tramite, pero tendras que cargarlo
en cualquier estado/momento del tramite.

—_—

Solicitar Licencia

Podés subir:

|ﬁ Parte Médico de Ingreso (Opcional)

Podés subir hasta 3 fotos/archivos.

Agregar PMI
Otra documentacion respaldatoria (Opcional)

Podés subir hasta 10 fotos/archivos.

Agregar Documentos

Tené en cuenta que el nombre de los archivos que se suban debe
contener al menos 4 caracteres sin tildes, "fi" ni caracteres especiales:
I #ES%&/ =+ T[1{}* "~

Elige una opcion

Volver Siguiente (0] Camara
Cancelar a Galeria
X Cancelar
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Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

B.4. Revisd que la informacion ingresada sea correcta y selecciond el campo de
consentimiento como declaracion jurada. Luego se habilitard el botén "Confirmar” vy
deberas presionarlo para finalizar esta etapa del proceso.

I

Solicitar Licencia

MI Autogestion

Solicitar Licencia

Revisa que la informacion sea la correcta

Revisa que la informacion sea la correcta
Tipo de Licencia

Contingencia ART

Informacién de la solicitud Licencia
Accidente In Itinere
Tipo de licencia: Contingencia ART

Fecha de ocurrencia/siniestro

16/11/22

Fecha de ocurrencia/siniestro: 15/11,/2022 Numero de siniestro otorgado
B006461

Licencia: Accidente In ltinere

MNuimero de sinlestro otorgado: BOOD2Z4

Fecha de la denuncia

Fecha de la denuncia: 15/11/2022 16/11/22
Hora del siniestro: 0850 hs. Hora del siniestro
08:46 hs.

Jornada laberal: 09:00 - 18:00 hs.

Jornada laboral

Descripeién del accidente: Caida en la via publica 10:00 219:00 hs.

al bajar del colectivo
Descripcion del accidente

Lugar donde ocurrié el accidente: Congreso de caida en la via publica
Tucuman entre calles: Melian y Rogue Pérez Ciudad -
. R i R Lugar donde ocurrié el accidente
Autonoma de Buenos Aires, Ciudad Autdnoma de Congreso , entre calles Roque Pérez y Melidn

Buenos Aires. Observaciones: Parada del la linca 41 , Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Ciudad
Auténoma De Buenos Aires. Observaciones:
parada de la linea 41

Informacién de contacto .
Informacion de contacto

Teléfono: +54-11-30372444 Teléfono
+54-11-54987987
Correo electrénico:

. - Correo electrénico
fstefanellidemergencias.com.ar

gatestermia@gmail.com

Documentacion respaldatoria Parte Médico de Ingreso

Parte Médico de Ingreso: PR docl

Otra documentacion respaldatoria
Mipg P docl

Oira documentacién respaldatoria:
Confirmo que los datos son verdaderos y

BEGE.jpg % I entiendo que esta solicitud de licencia tiene
caracter de declaracion jurada.

Confirmo gue los datos son verdaderos vy
entiendo que esta solicitud de licencia tienea

cardcter de declaracién jurada.
llurc'IUEr m cancelar
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Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

C) Enfermedad profesional

«  Domicilio de ocurrencia de la enfermedad: Deberas seleccionar el domicilio del perfil o
ingresar una nueva direccion.

* Descripcion de la enfermedad profesional: cuadro de texto libre en el que deberas
indicar la descripcion de la enfermedad profesional y toda informacioén relacionada que
consideres relevante.

C.1. Presionar siguiente para continuar con la carga

e MI Autogestion

Solicitar Licencia

0 Informa tu domicilio de trabajo

Para agregar un domicilio ingresa aqui

Solicitar Licencia

Informa tu domicilio de trabajo

Si te ocurrié en un domicilio cargado previamente en
la aplicacién, podras seleccionarlo del siguiente
listado:

Agregar Domicilio

Si te ocurrié en un domicilié cargado previamente

) en la aplicacion, podras seleccionarlo del siguiente
Calle: Juan Entre calles: Victor

. . . listado:
Bautista Alberdi Martinez y
Hortiguera
Provincia:
Ciudad Localidad: Ciudad Calle Numero
Auto o Auto d %
vionoma €& Hionoma ce Juan Bautista 1225
Buenos Aires Buenos Aires )
Alberdi
Numero: 1225 Piso: 1
o Piso Depto Codigo Postal
Depto: 3 Cédigo Postal: 1424
1 3 1424
O Seleccionar este domicilio
Entre Calles
Eliminar este domicilio Victor Martinez y Hortiguera
Provincia Localidad
Para agregar otro domicilio ingresa aqui Ciudad Auténoma Ciudad Auténoma
De Buenos Aires De Buenos Aires

Volvel e . p—
m D Seleccionar este domicilio

Cancelar
Eliminar este domicilio

Calle Numero
Intendente Barbosa 1652

Solicitar Licencia

Descripcién de la enfermedad profesional

Sindrome de tunel carpiano por trabajo de
oficina

I T

Cancelar
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Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

C.2. Adjunta la siguiente documentacioén respaldatoria con la que cuentes en en alguno de

estos formatos jpeg - jpg - png - pdf (tené en cuenta que este paso no es obligatorio en
esta instancia del proceso):

e Documentaciéon médica asociada al siniestro
e« PMI: Este documento te lo brindara la prestadora y deberas cargarlo cuando lo tengas.

Su carga no es inhabilitante para la prosecucion del tramite, pero tendras que cargarlo
en cualquier estado/momento del tramite.

_—

Solicitar Licencia

Podés subir:

Documentacion médica asociada (Opcional)

Podés subir hasta 10 fotos/archivos.

Agregar Documentos

(a] 4444jpg x

Tené en cuenta que el nombre de los archivos que se suban debe
contener al menos 4 caracteres sin tildes, "fi" ni caracteres especiales:
" #$%&/=+e?2  "[1{}"I°—~

Elige una opcion

& Galeria

Cancelar

X Cancelar
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Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

C.2. Revisd que la informacion ingresada sea correcta y selecciond el campo de
consentimiento de declaracion jurada. Luego se habilitara el botdn "Confirmar” y deberas
presionarlo para finalizar esta etapa del proceso.

—I
Solicitar Licencia

MI Autogestion

Solicitar Licencia

Revisa que la informacion sea la correcta

Revisa que la informacidn sea la cormecta
Tipo de Licencia

Contingencia ART

Infermacion de la solicitud

Licencia
Tipo de licencia: Contingencia ART Enfermedad Profesional

Licencia: Enfermedad Profesional o
Fecha de ocurrencia/siniestro

Fecha de ocurrencia/siniestro: 15,/11/2022 16/11/22

N ro da sini adeo: BO23472 Numero de siniestro otorgado
B000764

Fecha de la denuncia: 15,/11/2022 s T e

Descripcion de la enfermedad profesional: 16/1/22
Sindrome de tunel carpiano por trabajo de oficina

Descripcion de la enfermedad profesional

Domicilio de trabajo: Juan Bautista Alberdi 1225, 1 tanel carpiano

Z ., entre calles: Victor Martinez v Hortiguera,

Cadigo Postal: 1424, Ciudad Autdnoma de Buenos Domicilio de trabajo
Aijres, Ciudad Autdnoma de Buenos Aires. Juan Bautista Alberdi 1225, 1 3, entre calles
Obsorvaciones: casa de mi abuola Victor Martinez y Hortiguera, Cédigo Postal

1424, Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
Observaciones: casa de mi abuela

Informacién de contacto

Informacion de contacto
Teléfono: +54-11-30372444

Teléfono
Correo electrénico: +54-11-30372444

fstefanelli@emergencias.com.ar
Correo electronico

. . Ihidalgo@emergencias.com.ar
Documentacién respaldatoria

Documentacion médica asociada a la enfermedad
Documentacién médica asoclada a la enfermedad: §) doc

4444 jpg
Confirmo que los datos son verdaderos y
% | entiendo que esta solicitud de licencia tiene

%_ Confirmo gue los datos son verdaderos vy caracter de declaracion jurada.
entiendo que esta solicitud de licencia tiene

caracter de declaracidn jurada.

Volver
_ Volver

Cancelar Cancelar
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Denuncia de accidente de trabajo y/o enfermedades profesionales

7. Una vez finalizada la carga de la contingencia seleccionada, deberés esperar la
notificacion de MIA sobre la actualizacion del estado del trdmite. Esta notificacion te
llegara por mail -también podras visualizarla en MIA- y puede contener alguno de los
siguientes estados:

« EN REVISION: trdmite ingresado pendiente de revision por parte del/la RAP/EC de tu
reparticion.

» NO REGISTRADO: el/la RAP/EC detectd incongruencia entre el dia de ocurrencia del
siniestro denunciado y tu jornada laboral, por lo que no registra la denuncia en la
pagina web de la prestadora.

¢ REGISTRADO EN PRESTADORA: confirma que el formulario ya se cargd en la web de
la prestadora, y derivado a la GOCART.

¢ APROBADA: es el estado generado a partir de la aprobaciéon del siniestro de parte de
la ART.

¢ CERRADO: es el estado generado a partir del cierre del siniestro de parte de la ART, se
te informard el motivo en la notificacidon que recibirds en tu correo electrénico.

¢ RECHAZADO POR PRESTADORA: estado resultante cuando la prestadora no asume
el siniestro.

¢ RECHAZADO POR INCONSISTENCIAS: cuando el sistema SIAL rechaza de manera
automatica por no cumplir con pardmetros preestablecidos.

o )

En caso de intercurrencia, es decir, si tuviste que interrumpir el tratamiento
médico con la ART porque sufriste una situaciéon de indole médica no asociada
al accidente, y contas con el alta de la patologia que origind la suspension del
tratamiento con la ART, deberds comunicarte con el/la RAP, areas de RH o EC
de tu reparticion, quienes deberdn generar la solicitud para que retomes la
licencia ART interrumpida/pendiente a través de la ticketera (NOC).

POR DUDAS O CONSULTAS:

& 4323-9300 int. 5802 al 5805
B4 coordinacionart@buenosaires.gob.ar

9 O dirigirse a Av. Amancio Alcorta 1502 - Primer Piso - CABA, de 9 a 15 horas.
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