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RESOLUCION N°7590/97. Expte. N° 13 - 18.520/97

Buenos Aires. % deED'iﬂiUw%{%' 1997 .-

VISTO:

El expediente N° 13-18.520/97 caratulado; “Tramte
particular - Accidente de Trabajo- Ponce, Elsa”, vy

CONSIDERANDO:

Que la Ley N° 24,557 incorporé la obligatoriedad del
procedimuento de concibacidn ante la autondad adnumistrativa laboral como
paso previo a la traba de la hitis.

Que ¢l legislador al reemplazar la actuacidn
admimistrativa voluntaria por la obligatona ha temido en miras habihtar un
espacio en donde las partes puedan resolver sus conflictos antes de la instancia
judicial,

Que es menester, ante la laguna legal que ha
sigruficado el transito de un régimen juridico a otro, establecer la forma vy
procedimiento para que el Poder Judicial pueda comparecer a estar a derecho
en la via de conciliacion obligatoria, en los reclamos anteriores a la vigencia de
la Ley N° 24.557 v a la eventual contratacion de un seguro de riesgo por
accidente de trabajo, el cual se halla en tramite de adjudicacion.

Que a los efectos de facihitar al tramite previo a
cualquier otra mstancia admmnustrativa o judicial se establece la intervencion del
Cuerpo Médico Forense, a cuyo fin se adopta un formulano tipo a completar
por ios agentes en ocasion del reclamo por accidente de trabgjo.

Por ello,

SE RESUELVE:

1°) Apruébase el formulano tipo para la denuncia de
Accidentes de Trabajo, el que se acompaiia como Anexoe [, formando parte de
la presente resolucidn, para su utilizacion en todo el &mbito del Poder Judicial
de la Nacidn. El duplicado sera femitido por cuerda separada a la Direccion de
Recursos Humanoes para la formacion de la base estadistica de datos.

2°) En los casos pendienies de resolucidn por
aphecacion de la legislacion antenior, se tramutard -previa intervencion del
Cuerpo Médico Forense, quien debera integrar una junta médica a fin de
determinar la procedencia de la incapacidad ocasionada- el reconocimiento del
grado de mcapacidad laboral determinada.
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3*YAutorizar al Sr. Administrador General, a designar
al funcionmario que represente al Poder Judicial en las aundiencias de

- conciliacion obligatoria ante el Ministerio de Trabago.

4y La Direccidon de Administracidén Financiera
procederd a efectuar las liquidaciones en base a la remuneracion del agente y el
porcentaje de incapacidad determmada en el punto 2° de la presente.

Registrese, hagase saber y urchivese.-




pODER JUDICIAL DE LA NACION
ADMINISTRACION GENERAL

DENUNCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO

A} IDENTIFICACICN DE LA DEPENDENCIA DONDE TRABAJA EL ACCIDENTADO

Denominacion de la Dependencia

E

IDnmiciIEu: Piso:
Oficina N°: Tel. N°: |
e.P.:

B} CIRCUNSTANCIAS PERSONALES DEL ACCIDENTADO

gﬁpeuidu;’s y Nombre/s completos:

Eﬂaciunaﬁdad: Estado Civil: Fecha ce Nacimiento:__ / !

iLugar de nacimientg; C.LN% DN -LE. -L.C. N7

iDamiciiin: Calie =

Localidad: Provincia: C.P:

Sexo; - vt ;

Profesion; Especialidad: - ¢Escribe? S NO
| ilee? St NO

i

;iCategurla del cargo:
EN” de Legajo:

Remuneracion Bruta:
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Ctras retribuciones:

Heras que trabaja: Por dia: Por semana: Antiglledad eni € Poder Judicial:

Firma que usa habituaimente:

-
o

C) DERECHO - HABIENTES (Padre, Madre, Esposa e hijos menores de 21 afios: indicando en caso de

accidente mortal o accidente que se supone pueda tener esa consecuencia)

Apelido’s y Nombre/s Parentesco Pais de residencia




D] CIRCUNSTANCIA RELATIVA AL ACCIDENTE

Lugar donde ocurrid ¢l accidente Fecha / / Hora;

Circunsiancias en que se produjo:

Accidenle Enfermedad:

Tareas que efectuaba el interesado en aquel momento:

Fecha en que abandoné el trabajo: ! / Tareas Habituales:

Parte del aparato, maquina o (il gue produjo la lesion:

Parle del cuerpo lesionada, Kencionar si se usaron elementos S|
de seguridad o proteceion: NG

Lesion sufrida (Llagas, contusiones, desgarraduras, cortaduras, laceraciones, fracturas, conmociones

{etc}:

Nombre del médico o establecimiento sanitario que prestd los primeros auxifios:

Prestando ia asistencia médica en {censultorio, sanatorio, hospital, etc ).

E) TESTIGO

Apeliido/s y Nombre/s Domicilio

F) OTROS RATOS

Se instruyd sumario policial. Sl NO

Autoridad a fa que fue elevado (si es Juez indicar también Secretarta):

Sufrio sntes otros accidentes: Sl NO Fechas:

Lugar v fecha en que se hace esta denuncia:

Autoridad ante quién se efectua:

Apeliido/s y Nombre/s del denunciante:

Relacién con el accidentado:

Domicilio; Calle, N°;

Localidad: Provincia: CP.

ACCIDENTADO:
EMPLEADOR:
PERSONA AUTORIZADA:

FIRMA Y ACLARACION




