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EXPEDIENTE SRT N°: 006827/20

CUERPOS ANEXOS
FOJAS INIC 1 INIC INIC

CARPETAS
INIC

RECHAZO DE LA CONTINGENCIA LEY 27348

Iniciador: SUBGERENCIA MEDICA

Fecha de Inicio: 08/01/2020

CUIL Damnificado: 20133381563 - ALVAREZ PABLO OSCAR
ART: 00272 - GALENO
CUIT Empleador: 33564217129 - DIBACCOY CIAS A

Plazo:

* 2 429290 =%

Uso Interno

"En el marco de la Ley 19.549 "Ley de Procedimiento Administrativo", Decreto 1759/72, Articulo 38. Vistas; Actuaciones. Se podra tomar vista del
expediente, durante todo su tramite en las instalaciones y/u oficinas donde se encuentre el expediente. Corresponde tomar vista del expediente a la
parte interesada, apoderados, organismos publicos y/o Estado Nacional, seguin Ley 19.549. Recuerde que la informacion es un activo, el cual contiene
datos sensibles tales como, DNI/direccidn/teléfono por lo tanto debemos proteger su confidencialidad. Queda expresamente prohibido la copia, reenvio

y/o impresion del expediente sin la previa autorizacién de la autoridad competente, en el marco de dicha Ley.

Importante: Se reserva de uso interno y/o publico aquel expediente que fuera declarado como Secreto y/o Reservado por el Organismo en el marco

del Art.38 Decreto 1759/72."
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FORMULARIO INICIO

Expediente: 6827/20
Tipo de Tramite CM: Rechazo de la Contingencia Ley 27348
Iniciado en: 001 - TUCUMAN

Damnificado

CUIL: 20133381563
Tipo y Nro. Documento: DOCUMENTO UNICO - 13338156

Apellido Nombre: ALVAREZ PABLO OSCAR
Fecha Nacimiento: 30/06/1957

Direccion Electronica: - Sexo: M

Celular: (0381)155249739

Teléfono Fijo: Celular Contacto: -

Domicilio Notificacion: A ROUGUES 820 B°

SAN CARLOS - TUCUMAN - SAN MIGUEL DE
TUCUMAN - CP: 4000

Solicitante: Damnificado

Domicilios

Accidente-ART-Empleador

Fecha Accidente/PMI: 25/09/2019 Tipo Accidente: Enfermedad Profesional
Intercurrencia: - Es una Enfermedad No Listada: -
Nro Accidente: 2400243201900937500 g}ﬂTS%C””e”Ciaz 33564217129 - DI BACCO Y

ART/EA: 00272 - GALENO
Empleador: 33564217129 - DI BACCO Y CIAS A

ClIU Principal del Contrato: 259200 - Tratamiento y revestimiento de metales y trabajos de
metales en general

Patrocinante

Gratuito: No

CUIL: 20220734561Tipo y Nro. de Documento: DOCUMENTO UNICO- 0022073456
Apellido y Nombre: GONZALEZ MANUEL ANTONIO

Celular: (0381)154478527

Matricula: 5602

Domicilio: bs as 710 - TUCUMAN - SAN MIGUEL DE TUCUMAN - CP: 4000
Direccion Electrénica:

Otros Datos
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Fecha de Rechazo: 18/10/2019

Existe inconsistencia en la informacién entre la documentacion aportada por el D&
y lainformacion que trae el sistema: No

Observaciones: *
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Quien suscribe
Apellido y Nombres Tipo y N° de documento F M
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Correo electronico “ Teléfono

Otorga poder para tramitar ante las Comisiones Médicas a
Apellido y Nombres
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Tipoy N° de Documento
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Parentesco Profesional - Matricula

Alconde — =602

Domidilio _. J cp
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(ormeo electronico Teléfono
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Apoderado Firma del T;;lderdante

Certificacion de firmas por Autoridad Competente

Certifico que los datos personales consignados son copia fiel de los obrantes en los documentos de identidad queseindicany que
tuve a la vista y que las firmas fueron colocadas en mi presencia.
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CARTA DOCUMENTO

REMITENTE

GALENO ASEGURADORA DE RIESGOS DE

il
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| DESTINATARIO

\ PABLO OSCAR

ROUGUES 820 0 0

Doble por aqui

CLIENTE CORPORATIVD

CODIGD POSTAL LOCALIDAD | PROVINGIA [ CODIGOPOSTAL | LOCALIDAD R PROVINGIA
ClGJEJEII\AS CAPITAL FEDERAL | BUENOS AIRES | -‘“?00 ‘TF\N TGUEL DE TUCUMAN 'IﬂICUMRN
2400243 100
Buenos Aires, 22/10/2019

Enpleador DI BACCO Y CIA SA
Trabajador ALVAREZ PABLO 0OSCAR
CUIL 20-13338156-3
DNI DNI 13338156
Siniestro 2400243 / 100
Fecha de Siniestro 25/09/2019

Fecha de Denuncia de la Contingencia: 25/09/2019
De mi consideracién

Nos dirigimos a Uds, en relacién al siniestro de
supuesta enfermedad profesional denunciada no se
Riesgos del Trabajo y normas complementarias, se
Fundamento del rechazo De la evaluacién médica

referencia. Al respecto se informa que atento que la
encuentra cubierta por el Art.6 de la Ley N° 24557 de
ha procedido a su rechazo.

efectuada por ésta ART a raiz de la contingencia

denunciada, surge la ausencia de patologia, por lo tanto

no vorregponde a Galeno ART otorgar prestacion

alguna en los términos de la Ley 24.557
En tal sentido no corresponde a Galeno Aseguradora de Riesgos del Trabajo S.A.,
otivo por el cual

brindar prestacién en
especie ni dineraria alguna se ha suaeridp al trabajador canalice la atan’idn a tzavéas
de su Cobertura Médica.

Se recuerda

* que en caso de discrepancia con esta reselucidn el Trabajador podré concurrir a la Comisidén Médica
m4s cercana a su domicilic, sita en SAN MARTIN Nro. 287 4000 SAN MIGUEL DE TUCUMAN TUCUMAN - Telefono
03814222987 07:00 a 14:00.

*+ que las acciones derivadas de esta ley prescriben a los
prestacién debié ser abonada o prestada y, en todo caso, a losg
(Art.44 Ley 24557).

Ante cualquier consulta podrd comunicarse con nuestra linea telefénica sin cargo al 0800-333-0808 de Lunes a
Viernes en el horario de 9 a 19 hg, © a la linea gratuita de la S.R.T. :0800-666-6778.

Saluda a Udg. muy atentamente.

dos afios a contar de la fecha en gue la
dos afios desde el cese de la relacién laboral

- =

Rosa Elizabeth Calandria
Gerenta de Siniestros
DNI 21.657.250
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Mas de 30 palabras

DESTINATARIO

GALENO S.A ART.-
_\;u Ihdo y nombre o r..;m-n social
ART

Ramo o actividad |!rllu |1: al

Telegrama Ley N° 23.789

REMITENTE

ALVAREZ PABLO OSCAR.-

\ ellido y nombre

CUIL 20- 13338156 3

|)NI

lecha

30-68522850-1 .-
N CULT

A. ROUGUES 820 B® SAN CARLOS - 4000

Domicilio real

4000.-

SAN MIGUEL DE TUCUMAN

( n{ll}()hl stal

24 DE SEPTIEMBRE 732.-

- TUCUMAN.-

Provincia

Domicilio laboral Cadigo Postal | ocalidad
g

SAN MIGUEL DE TUCUMAN TUCUMAN.-

Localidad Pre

WAL

San Miguel de Tucuman, Tucuman.-
Me dirijo a uds a fines de comunicarle lo siguiente:

1).-Que trabajo en DI BACCO Y CIA S.A CUIT 33-56421712-9, categoria: OFICIAL, fecha de
ingrese:-1/2/2008-

2).-Que vengo por la presente a poner en conocimiento y denunciar la existencia de una
enfermedad profesional HIPOACUSIA BILATERAL SEVERA inducida por ruido ( ambiente
laboral ruidoso), por lo que solicito provea los medios necesarios para que puedan atenderme
los profesionales de la salud por ud designados a fin de corroborar la dolencia que me aqueja.- -
3).- Porta presente hago reserva de que tina vez otorgada el alta medica se me conceda————
audiencia o junta medica a los efectos de fijar mcapamdad parmal permanente o definitiva
resultante del siniestro en cuestion.-----=------------ o
QUEDAN UDS DEBIDAMENTE NOTIFICADOS HE INTIMADOS BAJO APERCIBIMIENTO DE
LEY.-
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Ministerio de Trabajo y Seguridad Social




Ministerio de Produccion y Trabajo
Superintendencia de Riesgos del Trabajo

&

AT

REQUISITOS CDMPLEM&\ITAR]DS

CONTINGENCIA DENUNCIADA COMO ENFERMEDA

QC‘ fz(}'\‘a \

PROFESIONAL

ES COPIA FIEL DEL ORIGINAL

[WIDATOS DEL TRABAJADOR

Apellido y Nombre del Trabajador: ..

CUL NS ‘—7"" }%%%QQS(O % .....
2O v O

Fecha de Nacimiento: .

e
A

Sexo: M E F|:|

DATOS DEL EMPLEADOR

(*) Nombre del Empleador: .. ‘b %M,Co L( LAA
(*) C.ULT. N°... -"’?) Wi’fl quz %

(*) Teléfono de coNtacto del EMPIEAION: ........oorwowvvceeeeeeeoesaerores oo oeeoes oo e e e

(*) E-Mail de contacto del EMPIEador:........ooeecveveeoeeereseoeoeeoe oo eee e

Domicilio legal del Empleador:

Calle:..

Nro.: .. SRR o] 1o S

Localidad:.. :

" PrownmaU‘“""'L"%""

Superintendencia de Riesgos del Trabajo - 0800-666-677

st e *% Kn 1288 (5 Qﬂ%s

8 - www.srt.gob.ar
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http://www.srt.gob.ar

(*) Antigiiedad en la Empresa (afios/meses):... 13 &"M‘-’\ .....U**C“'E"“: bl )

(*) Antigiiedad en el Puesto/Sector de trabajo (afios/meses):.. )'1 f‘bu (‘ L“ S x—“)
<R f‘h\. %'( QX—\ {\'\'L:

Nombre del Puesto/Sector de trabajo:

ES COPIA FIEI DEI ORIGINAL

5

(*) Jornada Laboral: [ = Ws —
B - — = f 3
= cantidad de horas semanales: i_‘}b-‘)&l\“'b‘kﬁJ
S i pee
* cantidad de dias trabajados a la semana: D‘F“r}-‘b

Conoce si estd expuesto a un agente de riesgo (sefiale con una cruz): S )( NO

Gl

Agente/s de riesgo invocado/s: .......coccceeomrceriimimireens

(*) Utiliza Elementos de Proteccién Personal (sefiale con una cruz): Sl %/LNO

2o QN

- 2 0K b a
En caso afirmativo, indique cuales: .. &U ?—\L”\(\"r‘\-’rLJJ"‘

(*) Descripcién de las tareas realizadas: . “—“ \ A G f\\ ‘J.( "‘\"% \ (\ \A

(*) Alguna vez lo cambiaron de puesto de trabajo: Sl NO )Z

Superintendencia de Riesgos del Trabajo - 0800-666-6778 - www.srt.gob.ar



http://www.srt.gob.ar

Espondiloartrosis lumbar:

Hernia lumbar:

Varices

(primitivas bilaterales)

Superintendencia de Riesgos del Trabajo -

FOLIO
Conduce/conducia vehiculos de transporte urbano o interurbafjo (e ”
pasajeros:
NO Sl

Conduce/conducia maquinaria agricola:

NO DX S|

En caso Afirmativo, iNdiGUe CUAIES: .....ccceceriiieriireiieesrs s s sssessnsisns i

Conduce/conducia maquinaria pesada del tipo vehiculos viales o

maquinaria de construccion: retroexcavadoras, palas, aplanadoras, etc.:

NO |ID<] I

En caso Afirmativo, indique CUAIES: ........c.ccccvvcei i essines

Realiza/ba Levantamiento Manual de Cargas:

NO | Sl

En caso afirmativo, levanta/ba més de 25 Kg.

NO [><] si

Indique peso aproximado de los objetos manipulados en Kilogramos:

e KilOgramos.

Indique la cantidad de levantamientos aproximados por hora/jornada:
levantamientos.

Camina/ba menos de 100 metros por hora, durante por lo menos 3 hs.

seguidas en la jornada:

NO DX | sI

Permanece/permanecia estatico (sin caminar) por lo menos 2
en la jornada:

No |IX<] s

hs seguidas

0800-666-6778 - www.srt.gob.ar
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Licencia Médica

| Disfonia:

Despido

i . . :
(*) En la actualidad continta trabajando para el empleador mencionado anteriormente: S| )< NO

(*) Por la Enfermedad denunciada a la ART/EA, realizé algin tratamiento médico Sl NO

Se de

(*) En caso afirmativo, detalle que tareas realizaba:....................

- . = .
(*) En caso negativo, sefiale el motivo del case laboral;

Suspension de Tareas

(*) En caso afirmativo, detalle el tratamiento médico que realizaba: .................

(*) En caso de que la Enfermedad denunciada a la A.R.T./E.A. como de indole laboral sea alguna de las
siguientes, complete la totalidad de los campos que a continuacion se detallan:

sempefia/ba como docente:

NO

X | s

En ca

so afirmativo, tiene actividad frente al curso con una cantidad de

horas igual o mayor a 18 hs catedra o 13.5 hs reloj por semana al frente

de uno o Mas cursos:

NO

Sl

Es/er

NO

a operador de Call Center:

Sl

En caso afirmativo, esta/ba expuesto al uso de la voz mas de 13, 5 hs

reloj

NO

semanales

5| s

Superintendencia de Riesgos del Trabajo - 0800-666-6778 - www.srt.gob.ar
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Otra (en caso de no ser ninguna de las anteriores), indique |a Enfermedad:

IMPORTANTE:

Sr. Trabajador, el presente formulario debe ser completado de pufio y letra, en imprenta mayuscula.
Asimismo, se le informa que los datos por Ud. consignados en el presente formulario revisten caracter de

declaracion jurada.

Ante la inconsistencia de los datos o ante la ilegibilidad de lo que fuera consignado por Ud. en el presente
formulario se procedera al cierre y archivo de las actuaciones, debiendo ser iniciado un nuevo tramite

médico una vez subsanada la irregularidad.

(*) Datos obligatorios.

N\
vie R e SoNaALEE
Q%éﬂ’/ﬁ%a’m%% . 7

(Firma y aclaracién del trabajador damnificado) ——{Firma ylaclaracién del Letrado Patrocinante)
T,

[Firma y aclaracién del Fuficiondrio SRT interviniente]
5

Superintendencia de Riesgos del Trabajo - 0800-666-6778 - www.srt.gob.ar
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%2018 - Afio del Centenario de la ReformaNy nive

Ministerio de Produccion y Trabajo
Superintendencia de Riesgos del Trabajo

Por medio de la presente, y en virtud de lo previsto en el art. 1° de la Ley
27.348, solicito la intervencion de la Comision Medica N2 </ ( Delegacion
A0 Cc g’ a cual sera competente en virtud de:

Opcién de la C.M. correspondiente a su domicilio (debera presentar su

DNL) 5 5, .
Domiciiio:...,..Mzé..../;?ﬁ?.‘:.'.':.‘.‘fﬂ = %.122&;

< 9

Localidad‘\‘f'ﬂﬂ/zﬁlé}ﬂ.r‘/(-.z .ﬂa% Provincia:......!

Db fli O

Firma y Aclaracion del Damnificado/Apoderado Firma y Aclaracién del Patrocinio Letrado




SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO )
INFORMACION GENERAL SOBRE EL TRAMITE EN COMISIONES MEDICAS

Sr. Trabajador:

Por medio de la presente le acercamos la informacidn necesaria para ejerce
derechos y cumplir las obligaciones relativas al tramite ante las Comisiones Médicas.

TIFICA
Si no pudiera notificarse en persona, sera notificado por correo al domicilio que denun
inicio del tramite o al domicilio de su apoderado.

IMPOSIBILIDAD DE NOTIFICACION POSTAL

Si Ud. no recibiera el dictamen emitido por la Comisién Médica en un plazo de SESENT/
dias corridos contados desde la celebracion de la audiencia médica, deberd comuni
telefénicamente al 0800-666-6778 de lunes a viernes de 8 a 19 horas, donde le informa:
estado de su tramite y en caso de haberse dictaminado, debera presentarse en la Con
Médica a fin de notificarse fehacientemente del dictamen.

DEVOLUCION DE ESTUDIQS Y CONSTANCIAS MEDICAS

Si Ud. aportara estudios y/o constancias médicas durante el tramite en Comisiones M¢
deberd retirarlos en un plazo que no podra exceder los CUARENTA (40) dias cer
contados desde la notificacién del referido dictamen, siempre que el tramite se encontra
estado de firme. A fin de resguardar la confidencialidad de la informacién allf contenid
secreto profesional, dicha documentacion solo podra ser retirada por Ud. o su apoderado
En caso de no presentarse en el plazo senalado, se procedera a la remisién ¢
documentacion al archivo externo de esta Superintendencia, donde sera almacenada pi
plazo de 10 anos.

IMPOSIBILIDAD DE DICTAMINAR

Si Ud. no cumpliera en aportar la documentacién solicitada por la Comision Médica o 1
presentara a realizarse los estudios médicos requeridos y como consecuencia de ello, no
posible emitir dictamen, se procedera a la caducidad y archivo de su tramite.

APELACION

El dictamen emitido por la Comisién Médica puede ser apelado dentro de los CINCO (5)
de haber sido notificado. Para ello, en oportunidad de plantear la apelacién, debera indic
el mismo acto, por escrito y, de forma excluyente, los motivos de su disconformidad. En
de no reunir estos requisitos el recurso se considerara infundado y no se le dara curso. |
podra solicitar a la Mesa de Entradas de la Comision Médica el Formulario tipo pa
presentacion de la Apelacién en caso que lo requiera. A su vez, el mismo estara disponib
la Pagina Web del Organismo para su impresion y posterior utilizacion. -

Firma: .. «t,(ﬁ ( .4“ /} ................
Aclaraclén f .ﬂ‘r. Vo) ’(.qtf /L’ .x.ut f
DNI: . _/3.?36/‘36“-

Fecha. L W 4o /U/?




Area de Control y Gestién de Tramites ante Comisiones Médicas
08/01/2020

documentacion del siniestro de referencia, segun lo reglamentado en la normativa vigente.

Paginaldel



INGRESO SRT NRO 56491/2020
CANTIDAD DE HOJAS: 40
15/01/2020 14:48:53

GALENO |ART

Requerimiento Resol. SRT 179/2015
“Rechazo de la Contingencia"

a Fecha: 15/01/2020

o Expte S.R.T. 6827/20

o Apellido y Nombres: ALVAREZ, PABLO OSCAR
a N° de CUIL/ CUIT: 20-13338156-3

a Numero de Caso: 2400243

Sefores SRT.
En respuesta al requerimiento de la referencia, informamos:

Fecha de denuncia de la contingencia: 25/09/2019. Se adjunta.

Resefia de la Historia Clinica: Se adjunta Seguimiento Médico Administrativo.

Estudios complementarios: Audiometrias.

Acreditacion de la notificacion fehaciente al empleador y al trabajador del rechazo

debidamente fundamentado, como asi también de la notificacion de la suspension

de plazos (en caso de haberse efectuada), a través de la remision del acuse de
recibo. Ver documentacién adjunta.

5. Fundamento de rechazo: De la evaluacion médica efectuada por ésta ART a
raiz de la contingencia denunciada, surge la ausencia de patologia, por lo
tanto no corresponde a Galeno ART otorgar prestaciéon alguna en los
términos de la Ley 24.557.

6. Documentacion adicional: Examenes — Cymat — RAR.

PwbdPE

Benincasa Emiliano Martin

Galeno ART

Tel: (011) 5680-1610

E-mail: benincasae@galenoart.com.ar




CANTIDAD DE HOJAS: 40

INGRESO SRT NRO 56491/2020 t\
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Tipo de Ex4men:
Ingreso ¢ Preccupacional...
SERVICIO MEDICO INTEGRAL & LABORAL Periddicon....onevirvunen,
ESTER D. RUBINO S.R.L. Egreso:
LY WORR—
LAS PIEDRAS 549 - SAN MIGUEL DE TUCUMAN Clasificacién General:
Teléfonos: (0381) 430 3306 - 421 0038 - 421 0028 ‘ NOMA! (N
e-mail: esterrubino@arnet.com.ar Inculpable {1):......vvvovecrvosseesinnnen
En Evaluacion (E).........oovccvervccrnnen.
EXAMEN PERIODICO DE RIESGO L Obsewado (A) ................................
FECHA: 2. N ART oottt
EMPRESA R
Razén Social: D" ......... @xco ...... ’3 ........ o . CUIT: cerereccrcerercenrcsnreerernrcnesiessresseesreonnsnesersssessannens
DOMICHIO! ..o Localidad: ......cccovvervvinriinnnmiininnnnnninne CPieeicnene
TRABAJADOR
Apellido y Nombre: ........... {\\‘\aCﬁA- ........... @@h@ ...................................................................................................
DOMICii0: oo 2 Sy .S 2 LOCRIARA: .o
PrOVINCIA: wevvveeereees T sttt L O S 23 & l%
Fecha de Nacimiento: KD/Q/C; Doc. L. E/C.L./DNI N° ............ ) 3 .........................................................
CUIL. N°: Q.Q'%ngtgéB Fecha de [ngreso en la Empresa: -0 AT
Puesto de Trabajo: ........... @d/u’-t‘e’“’ ............................. Antigiledad en el Puesto: .83 ..o
TRABAJA EXPUESTO A:
* Ruido O * Profundidad O
* Po’Ivo O * Vibracione S<:St3gmentanas O
»  Frio O Cuerpo entero 0
] ..
* Calor - * Gestos repetltlvos<: M. sup. 0
»  Humedad 0 M. inf. 0O
*  Altura O * Sobrecarga de la voz d
* Radiac. [onizantes 0
»  Sustancias Quimicas O] * Otras O
OBSEIVACIONES: ..oiiuiiriiiiitiiiii et itee ittt ettt et s et e e te st st et e sae e s eeesaeesae e atae st e ees s et aens e saeeeaetesaseesnt e steensssanseantseaseans
ANTECEDENTES PERSONALES
1- Tuvo accidentes de trabajo anteriores? SiJ No ? ’
Describa: ARO: et Secuelas: L. ...
DESCIIDAT .ttt e e A0 L. SeCULIAS: .cuvirriniriirinniceien e
2 Tuvo ausentismo por enfermedades relacionadas con el'trabajo? Sid0 No ;Zl
DIESCIIDA .ottt an e e et re st aL oLt eh e R b b s eR b b s b e s kb e e R e r e e e rt e namnereenaeean
3 - Sintomas que el trabajador atribuye a su trabajo: ... ... e et e eas
4 - Padece problemas respiratorios? Desde cuando? ) sigd No)z
DESCIIDA: ..ot e et et ettt a oo oS Rt s seb L ae e bR e e e ehae s be s ettt e b e eb bt e b e n e saeesanren
5 - Ha sido intervenido quirdargicamente? Si No O
Describa: -%’V\S’R/\om((c C@W)Aﬁo ...................
Describa: ......ccoeeerinrenriieerienenns Tovererees ‘.\/\'\(*\‘g@&@t’} .................................................................... PN 1o S
DIESCIIDA: ..ottt sa s b et s ke e e R et ae e e nae e s eeas ANOI i
DESCHIDA: ..ot v e b ge sttt enes ARNO! e,
6 - Padece algiin tipo de enfermedad Crénica? (Aiios de Diagndstico) Si Cr No[O
DESCriDA: c..iiienieriiiircere ettt e b ST N X4 - A AR e
7 - Toma algiin tipo de medicacién? Sim NoOo T
CUALY: oot ssns e B AN LSOO
8 - Fuma? Si [ Noﬁ
CUANTOS POL AIAT: .ot ettt st et ee e e e et s et e e R sE e aa e h et R a e e Re e e e sat e ke e b e s e e ke e e ereesnarees
9 - Toma bebidas alcohélicas? Si ? No [ -
CUALEST: ettt ettt e et ettt ettt et e s s et g e s ee s e e b be e taeea e e bt e b aeb A ee b s et b s e be e aneeaesesseeaesenaaneeernes
FreCUENCIA: .evrvivrieenrieereieriensinasnnens 0 M"’“’J‘"“( .........................................................................................................
10 - Usa elementos de proteccién personal en su.trabajo? Sl/ﬁ No O
CUALEST: vttt sttt stk b e b s £ e Rt ae e et Aae st e R b e b e s e st ee e eee e n e as e e R e Re s e etesseasensereeaeasns

11 - Mano Hibil Derecha)g\ Izquierda [
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EXAVMEN FISICO ([ Fou

Aspecto General: .............. l%‘fw ................................................................................ Talla: ‘llgmts Peso:\\

PIEL SI [ NO ABDOMEN

Normal ) Normal

Eczemas | _Hepatomegalin / Esplenomegalia

Hiperqueratosis | Cicatrices {Quirirgicas - No Quiriirgicas)

Hiperpigmentacion Hemnia inguinal (Derecha - zquierda)

. . Hernia umbilical
ODbSEIVACIONES: <...cveviverieniirenrerireseieresetsteaeaee e sses e rsssseraeresessseaas -
Puiio percusidn renal
S e aies s b s basas veessenesisessnerseenenenee | D0lOF abdominal (Agudo - Crénico)
0JOS 1ZQUIERDO | DERECHO Constipacién / Diarrea
SI |NO | St | NO Trastornos para orinar

Norma — 7 OBSEIVACIONES: .vvvrvvrevevserneessssssaesrsesmmsesesesssseossessmeossesseeseesesemneesosen
Irvitacién conjutival PN N O

Daltonismo ! COLUMNA CERVICAL

Calarglas Normal =
gl:::d:: decomes Contractura muscular

181 - . ... 0 T 0 ]

Apgudeza visual cercana ] /(- oDy [P AYa) :)ln;ltacnén funciona

Agudeza visual lejana \ M VO o e/ o Q0L
(28 = — ObSEIVACIONES: ....cuiienrrviriieercce et

ODBSEIVACIONES: .......eceeeeeeeeieie it se s essesae s e sesssaesrsseseesresens

........................................................................................................... COLUMNA LUMBOSACRA Sl NO
CAVIDAD ORAL SI | NO Normal ~

Nomhal v | | Cicatrices Quirirgicas /
Sangrado de encia f Contractura muscular '

Ribete de Burton Limitacién funcional
Alteracion del esmalte Lasepué positivo (izq. - der. - bilat,) - Grado:

Caries ODbSEIVACIONES: ...ttt se e en e
Faringitis / Armigdalitis !
Amigdalas: hipertréficas / ausentes v’ & "00 hRDOl)FRcug
Disfonia = i , o v ;

- : MIEMBRO SUPERIOR S [NO | S1| NO
ODSEIVACIONES: ..voveveeieririririererireinaasrorearessaressersasnessssassessssssnsssssncas Normal AN o
........................................................................................................... Sindrome del Tune! carpiano \ N\
NARIZ ] NO Tendinitis
Normal Limitacién Funcional
Alteraciones del ol fato Ampulaciones
Mucosa: {congestiva - palida - atréfica) Dolor (!lombro-codo- marno )

Ulceras Crepitacion ( hombre - codo - mano )
Tabique nasal perforado Cicatriz ( Quinirgica - No quirirgica )
ObSEIVACIONES: «cvvvvevvvoivrsecnineriississenmse s anassesssssneese ObSErvaciones: .....oevvvrnrrrercnrverererenareens
RESPIRATORIO St 1 NO | | MyEMBRO INFERIOR
Normal Y
Rales: {Crepitantes - Subcrepitant.) . ‘ i Normal —
R.o fieus - - - - Tendinitis N
Sibilancias ( Inspiratorias - Espiratorias ) Limitacion Fancional
Disnea de Esfuerzo ( Gde. - Med. - Peq.) A -
- mputaciones
Disnea de Reposo Dol - - -

— - j olor ( cadera - rodilla - tobillo - pic ) \
ODSEIVACIONES: ....ovivivreeeiverirenresseeeeeeetessesees st sss et rassssee s wussess [ Crepiacibn articulacionts ‘ T
........................................................................................................... Cicatriz { Qujriirgica - No quirirgica ) [l s
CARDIOVASCULAR SI | NO ¥ - \ (

Normal ~L Observaciones: ....... . A oo, "h\c ............ b,
Arritmias A sttt
qulos (s?stélicos. - diastélicos) GINECOLOGICO S| NO
Hipertension arterial N Normal

T. A. (mm I.Ig). Max: }')3 Min: {\« Pulso: / Menopausia

Observaciones: ........ccocooevevcrrennnne Abortos Espontaneos
........................................................................................................... Metrorragia

NEUROLOGICO Si NO Patologia n.lamana(lzqmerda - Derecha)

Normal ) ODBSEIVACIONES: c.vveeeeee et re et s sens
Altcracién de Reflejos / |

Allcmci(m de la Marc{hs.t . EX. CLIN C/ORIENT. { Normal Anormal

Alteracidn de la Sensibilidad Dermatolégica

Romberg positivo Cardiovascular

Cambios de carécter / imitabilidad ! Neumonolégica

Trastornos del sucilo Osteoarticular

ODSEIVACIONES: «...ceeereeeeneeerereeeereeare e ceres e sesseesns st essssasasstesesebesssarens

...........................................................................................................

2@l

Flrma rabajador

Otorrinolaringolégica

Oftalmol6gica

Neuroldgica

Genitourinaria

Firma Médico del Trabajo
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| GALENO EVALUACION AUDITIVA

223

FECHA:
EXAMEN Nro.:
CASO/EVENTO:

NOMBRE: M;\@J\_M m (Osconpoc. Ne: 20 IS JS 66— Depan: L O O5R -

' oomcuuo;ArQ 26 Lo <-r A KuocrHoooren, 422049 4 -
i EMPRESA: D~ Yoeeo ¥ (oA <P ocupacion: C o Do o anTIGUEDAD: LO oo
T

3 Enf Otolégicas _ [] Hipoacusia (1 T Ceime
| B Hipertension _SeovaneerQ .ASD . (] Otalgia 1 Perfor
' [[]) Diabetes % Zumbide ‘OO FSP:] Véstigo
\ £<Z]  Cinugias Qn&\%’ G\‘*M?Sd.;&,% Prurito Oido tapado
] Medicamentos [ secrecion Cefalea
(] Accidentes (] Reclutamiento (] thsomnio
[ ANTECEDENTES PERSONALES ]
{T] Armas de Fuego /
[] Explosiones
1 Moto
[:] Hobbigs LOGOAUDIOMETRIA
Lugares ruidosos 0.D U.Vv.: ds O.d: uUwv: aB
| U.P.: dB U.P.: dB
' T T RN y -7 3000 6000
R I A\ 4 4
0 LN 1N\ AN )
Ambiente 0 ] 4 Y(.1 >/ \  / \ VAR
j Sonoamortiguado 10 C\E‘MKN,L_—_;@Q& - >‘< N/ ) \/ \)
20 2 }@é
, - e S G L A -
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| 60 .
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| 100
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j gy
' _ . Hem)125 250 500 1000 2000 4000 8000
OBSERVACIONES |
e — e T R OW:V S

o 110 38

INCAPACIDAD AUDITIVA DE ACUERDO TABLA AMA 1984: O/, O % Thied (,0 @‘Q[‘d
e % " / / PRI TN ¥

I
Firma Examinado: @IM 'ZJSQ
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1 - Identificacion del Afillado

|
|
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ESO SRT NRO 56491/2020
‘CANTIDAD DE HOJAS: 40

15/01/202 e =
SIML.E.R .
SERVICIO MEDICO INTEGRAL & LABORAL
ESTER D. RUBINO S.R.L. _ .
LAS PIEDRAS 549 - SAN MIGUEL DE TUCUMAN - ' Clasificacion General:
Teléfonos: (0381} 430 3306 - 421 0038 - 421 0028 ’ ' . Normal {N}..... 8,
e-mail: esterrubino@arnet.com.ar ' : ' Inculpable (1):
. En Evaluacion (E)..........cooomrrevnnn. O
EXAMEN PERIODICO DE RIESGO ' LObservado Y D_}
FECHALA. 2.8 /03 ART
EMPRESA :
* Razén Social: . VD& ()HQ/MJ:T b CA/Q S/ﬁ- e CUIT! Lttt sre sttt ans s vonis
DOMICIHIO! c..ciiivirieiriiiiii et ctieetee e s sssassae s saens e nnas Localldad esbsusssassasanssoastsssntasssrsososaseanionss (oot sesssnasessuness
TRABAJADOR
Apellido y Nombre: . \w Xt §_ oqeb b eeessnsive st ne e srsnaa e e ss e st oranmenersennraanesasesrtrennes Mianrerrergseens
Domicilio: ............ A‘l ... [ ) . . 2‘ ................... ﬁL" "3“3@25 Localidad: ... s Y e
" Provincia: ................ 0 S oS CP:.....
Fecha de Nacimiento: —50/6/3;‘ Doc. L. E/C.L./DNL N° .. /‘ 3 3 3 ? LS G,
CUIL. N°: 7,9\232?’!3,(3 Fecha de Ingreso en la Empresa: SR & B s SO
Puesto de Trabajo: ............. QCHRLENR s Antigiiedad en el Puesto: ... 2.,
TRABAJA EXPUESTO A:
%+ Ruido O * Profundidaci (|
# Po‘lvo 0 * Vibracione s<:Segmentam\s O
*  Frio | Cuerpo entero 0
+  Calor O * Gestos repetitivos<:M' sup- O
*  Humedad O M. inf. 0O
*  Altura O * Sobrecarga de la voz )
% Radiac. lonizantes |
»  Sustancias Quimicas O * Otras O
ObSErvaciones: ......cooocciireecriiariivnecessnreeeersvereesensenns Sraafh eietesestriassbobbereas e sas e n e ey rereeras sae R eneretaTeaser aabasaararereset s rernrrnrerens
ANTECEDENTES PERSONALES
1- Tuvo accidentes de trabajo anteriores? Tsid No ?
Describa: ....oeei Afo: ... Secuelas:f. i
DESCIIDA: ...ttt et aeaas ARO: e SECURIAS! Lo
"2 Tuvo ausentismo por enfermedades relacionadas con el trabajo? sidd No F
DIESCRIDA: ..ottt esae st e ettt a e st st b se s earebaeae st eneens SO PP O UUOR S RRRTRTUR
3 - Sintomas que el trabajador atribuye a su trabajo: ..., TR ROORROPION

DIESCIIDAT «.ieiiiecie i ierrcrser e ccrecceessteee st e e s tbe e seeeeseesaaseeaseaasneesntesaseesrtae st aers bt e s ts s st s esntssm bt senheeen e et eens e tenheaens bt oeaneeeenneneneeneerane ses
S - Ha sido intervenido quirdrgicamente?

Describa: ..., qasereed

Describa: oo e

Describa: ..

Describa: .
6 - Padece algun tlpo de enfermedad Crémca" (Aﬁos de Dragnéstlco) Sl'ﬁ] No [}
DESCHIDA: ...cuvveeeeceeecerieieneresessesesessesssessrsenesessesssssnessnsensseres A N Mes el seneceessvseessonesssmeennscesenes ATOT vovvrserersrnssenns
7 - Toma algan tipo de medicacién? Si l? NoJ

AL et e et e ce s e e e s r e s e s e e b e e osar e s euat e sae e et aae aAtaear ke e R ae e aeeea s e e e st eeaateaeneresaeeersttenstssenttseannsnentnesatanenatas
8 - Fuma? sid Nol

CUANOS POI dIAT: ..oiviiiiiiiiiiniiiir ittt ettt see st she s s et e eeesmaa s saa e e ane st saberaesrs

9 - Toma bebidas alcohélicas? Si /E] No 1

CUALEST: ettt et e et eee e e e s s o ate s e eassesae s teaeeesaaesennreoassrraseerrranesensnnnes ereeeereeeeeittres e nteaa e rearerrabateesntaeerasabesaeeantneesas
Frecuencia: WS’\Q{“"( v

10 - Usa elementos de proteccién personal en su trabajo? . Si )Z No (1

CUALES?: ettt et e eteree st et e st e e etess e e st s s et e sesssaseaases s et sentesbe s ensan st esaantesaeeRedaaasbenserre et e s b st e b sk aesbabne s te s reae e tensseneebaerbenereres

......................................................................................................................................................................................................

11 - Mano Habil DerechaF lzquierda (]




INGRESO SRT NRO 56491/2020 S.R.T
CANTIDAD DE HOJAS: 40 N
15/01/2020 14:48:53

EXAMEN FISICO ( ( P

Aspecto General: va‘qa ........................................................................... Talla: \1?(mts Peso NS 2.
PIEL S1 | NO ABDOMEN SI
Normal )i Nomnal
Eczemas ' | Hepatomegalia 7 Esplenomgealia \
Hiperqueratosis featric o s - \
Hiperpigmentacion lernia inguinal (Derecha - 1zquierda)
OBSEIVACIONES: +.v.vvvvveoree oo eeeseeeseeeseeeeeeeessesosseessessnr o i mbilic]
PPuile percusion renal
Dolor abdominal {Agudo - Crénico)
0JOS 1ZQUIERDO { DERECIHO Constipacion / Diamea
SI |NO | SI | NO | | Trastornos para orinar
Normal - D) ODbSEIVACIONES: ....coveveeecveeseeeessesers s sesessseseessesassessessssssssneos ek,
Irritacién conjutival A
Daltonismo \ COLUMNA CERVICAL SI_| NO
Cataralas \ Normal 7
l(’)ll;a?glq(‘?d de comea d “} Contractura muscular b
rigion e mmen
Limitacion luncional
Agudeza visuat cercana S ,/r O UC:E_D Dolor S mod
- N e C 1 = —r ¥
| Agudera “fual Iejana s \,Q,7LD ‘07/'» L) ObSErVACIONES: .....oooovvecriveerrieieesrnssesasesssesssivens I
ODBSEIVACIONES: ..c.vieireirirecromsscereiniesseosernoneressesesossstssnsrsesrsssesseresssnns
........................................................................................................... COLUMNA LUMBOSACRA Sl NO
CAVIDAD ORAL . Sl NO Normal -
Normal - Cicatrices Quintrgicas !
Sangrado de encia . ) { Contractura muscular
Ribete de Burton - _Limitacién funcional
Alteracion del esmatte l.ascgué positivo (izq, - der. - bhilat) - Grado:
Carics . OBSEIVACIONES: ....vovvveeieireriveerinireriresessresesssssrasetsrserrersesesesesartaens
Faringitis / Amigdalitis
Amigdalas: Wiperitoficas 7 awsenies < | s |/Q|m[)o|,mpc"0
Disfonia - ‘l MIEMBRO SUPERIOR SL [ NO | SIfNO
ODbSErVACIONES: ....oeeeereericriierrsesnenenassesrrensreasaonsesessessenessrsesssneee | NOMME) EN
................................................................................... reveereeesresesressnns | _Sindrome del I'inel carpiano \ \
NARIZ g ) l?tiqll11§|§ o
Normal — l.lmllacl(tn Funcional
Alteraciones del offato \ Amputaciones
Mucosa: {congestiva - palida - atrofica) . 1olor (homhro-codo -_mano )
Ulceras ' Crepitacin ( hombre - codo - mano ) {
‘Tabique nasal perforado Cicatriz_{ Quirdrgica - No guinirgica ) !
ODBSErVACIONES: ...vovvceireirieiseriseinriisniecsstsensesssssssssssssneos serrnenes OBSEIVACIONES: L.vvievieieirerereirereceirerrtee s sberesessesrsssessssssessssesssesssnsases
RESPIRATORIO S1 NO MIEMBRO INFERIOR . 1ZQUIERDO | DERECHO |
Normal ) -y St { NO | S1| NO
Rates: (Crepitantes - Subcrepitant.} / Normal N
Rpr,cus : . i : _ Tendinitis \
Sibilancias { Inspiratorias - Espiratorias ) 1 imitacion Funcional
Disnca de Esfucrzo { Gde, - Med. - Peq. ) ——
Disnea de Reposo Ampulaciones
= —— Dotor { cadera - rodilla - tobillo - pie )
Obs : P
EIVACIONES: ...cnriiiciiciiciiienaes I . ....................... Crepitacion articulaciones -
........................................................................................................... Cicatriz. { Quirirgica - No quirirgica ) mo{al Pq v
CARDIOVASCULAR SI NO {
Normal . - T OBSEIVACIONES: ....vveeeicieer e eeeesieeseseseassesaseseseesesesomsesesnseeseseenanas
A‘T!lmias .........................................................................................................
Soplos_(sistélicos - diastélicos) . ) - [ GINECOLOGICO S NO
Hipertensién arterial N Normal -
T.A. (mm Hg) Max: | < Min: &< Pulso. +"A Mcnopausia
OBSEIVACIONES: .....oeeeeeeeeeeereereteateee e e esesresseeesrsesserensesneneas Aborios Espontancos
........................................................................................................... Meirormagia.
: - T T———
NEUROLOGICO St NO Patologia mamaria { I7quierda - Derecha )
Normal ) ODBSEIVACIONES: ..o scertete e sisssssesosssssessesessavastsomessans
Alteracion de Reflejos !
Alteracién de la Marcha EN. CLIN C/ORIENT. | Normal Anormal
Alteracién de la Sensibilidad . Dermatologica
Romberg positivo . - *[ Cardiovascular
Cambios de cardcter / irritabilidad Neamonologica
Trastomos del sueiio \ Ostcoanticular
, . OtorrinolaringolGgica
ObServaciones: .......ccoveeveereererceneenernercnnens T Ofialmolgica
vvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvvv Ncur()!égica
Ggenitourinaria - -

................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................

..............................................................................................

Firma Trabajador Firma Médico del Trabajo
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CANT

K

) /IDAD DE HOJAS: 40
15/01/2020 14:48:53
EVALUACION AUDITIVA
GALENO ‘ FECHA
EXAMEN Nro.:
CASO/EVENTO:

NOMBRE: MVWL/QMQ &OS%DOC. N —L DR & \S6—epan: © 1. Oy

DOMICILIO: | 20_toc: D M Aive cpHOD fEL.:A&SZ‘«[QPr?)Gf
EMPRESA: X OCUPACION: &MM_ANTBUEDAD: Alo>y

ANTECEDENTES CLINICOS

Enf. Otol6gicas
Hipertensién Lokaicoc .
Diabetes La
Ciruglas *\\a ~
Medicamentos

dolloy.

SINTOMAS

(] Hipoacusia

[] otalgia

mZumbidOQD/ESP\ v

{T] Prurito
[ Secrecion

Accidentes

DOKORO

[ Reclutamiento

[ T cenm
[ Perfoseftion
igo
Qldo tapado
Cefalea

[ Insomnio

I ANTECEDENTES PERSONALES I |

ANTECEDENTES LABORABLES |

[y g

Armas de Fuego &

/

Explosiones

Moto

Hobbie
M@ares ruidosos

. N

0.D.: dB

dB

goooo

LOGOAUDIOMETRIA

O.l: UV

U.P.:

daB
dB

Ambisnte

—
-

25

Sonoamortiguado;

4
o
@

\

|

| b (Herz) 125 250 500 1000

12000

4000 8000

[OBSERVACIONES 1L Ob 90 dA.

oE . g A0S

INCAPACIDAD AUDITIVA DE ACUERDO TABLA AMA 1984:
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L0
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INGRESO SRT NRO 56491/2020

N B CRLEIAS: 40 CARATULA DIGITALIZACION
v 2018-09-20
:_-,I i m Sz htd = PR Pl AN i -t T - = T LT bl hEvind R~ -l Ey | =~
ALVAREZ PABLO OSCAR
[—cur Nro. Praceso Nro. Caja
20137381563 289084
2 - Identificacién documentacién
Identifcsdor tnice: Etiqueta
20180920GEP17625
SucursalPuesto Preparador Paginas Tino Lote =] Enviara;
CENTRAL USR_GENREP EX. PERIODICOS
Descanar carétula: Comentarios: Tipo Doc: 3100

A




2 ~40 : ' (
3 . ' Tipo de Exdmen:
15/01/2040 = E R JI ' e _ Ingreso 6 Preocupaciong!.
SERVICIO MEDICO INTEGRAL & LABORAL . . PeROICO:.....c.ovnrrrenrennnd
ESTER D. RUBINO S.R.L. ) EQreSOi..micrrriririrns
. . ' LO11(02-NUUNIPUTTUIIR \ NGO,
LAS PIEDRAS 549 - SAN MIGUEL DE TUCUMAN Clasificacion General: &
Teléfonos: (0381) 430 3306 - 421 0038 - 421 0028 Normal {N):
e-mail: esterrubino@arnet.com:ar . Incutpable {1):
: En Evaluacion (E)........cccouvcvmcereeans

EXAMEN PERIODICO DE RIESGO L Qbservado (A)..............cccemveemreurnns 0 )

FECHA: 2*//[/!6 ................. ART:..... g'a(-‘b@qﬂx ................................................
EMPRESA '

Razén Social: %{ %OC\Q A R reveennne CUIT: ..

DOMUCTIO: et ereasssee s ansesassnseasnnasrnnnns Localidad: ........ovvvieeeieeeieeeeeecevcae e, C.P:.
TRABAJADOR

Apellido y Nombre: A ' U2 (& 2 Pr) 19 LO 0. J"C»é r O URRTON

Domicilio: AZI)@/‘?T? ........ fQ'OUGC« Y’ 8Q’()Loca]ldad S M L

Provingia: ....coeveveeeen... JU&/(’-%)" ............................ .C.P: ....... u.«o o O

Fecha de Nacimien ? 0 12, 6/ [ S—"? Doc. L. E./C.L./DNI, N°: l333$\S'C

CUIL.-N°: LZ/Q ?.)"%38)9 ........... "3 Fecha de Ingreso en la Empresa: ..o 00 v 9 .........................
Puesto de TrabaJO L ‘M@r‘/)' ..... €/9.0" Oantigiiedad en el Puesto: ... L2 O T
TRABAJA EXPUESTO A:
*  Ruido O * Profundidad O
* Po’lvo (] " \’ibraciones<:5egmema"as O
»  Frio (] Cuerpo entero 0
Cal -
* alor 0 * Gestos repetmvos<: M. sup. O
*  Humedad 1 M. inf. 0O
% Altura (] *  Sobrecarga de la voz O
*  Radiac. lonizantes ]
*  Sustancias Quimicas O * Otras O
OBSEIVACIONES! ..ottt ee ettt e e ae s h e e e et e s e s aa s s aas b erseeresassessesessssensom sarerntenmsaemneemanene
ANTECEDENTES PERSONALES
1- Tuve accidentes de trabajo anteriores? ' si Nokz
DesSCrtba: ..o e AR evnene Secuelas ...t
DeSCribar ... AO; e Secuelas: ..ot e
2 Tuvo ausentismo por enfermedades relacionadas con el trabajo? sidd wNoO )
DIESCTIDA .eoviiiiiiriiiiiiniiriei st sttt as bbb e e e s h e s et R e E s ae s e a e se b aea b e bae b e e s e e es e ssenseentanaennsares e
3 - Sintomas que el trabajador atribuye 8 Su trabajo: ... st st s e
4 - Padece problemas respiratorios? Desde cuando? SiO No O
DIESCEIDA ...iiviitiieisiiiiiei ettt et ettt e e et E et e a e e b e e s e s bt e s st e Reebe s e e eabebteRe et eessan et et she st arasresasntenteeannen
5 - Ha sido intervenido qulrurglcamellte" SHF No D
Describa: ......oocovenen 2L QAL N SOOI ARO: o,
Describa: ...... fz/o.df M. D @"6‘0‘?0’ (‘QU&Q"’/—() cereenensnssseens ATOL et
DIESCTIDAL ..ottt et st ee et e et ea e st e e e e e s e et s e eae e et eeatesaerrbeeraresstenrens ARO: i
DIESCIIDA: «.ovniiiiriiiimretiet ittt s sttt et R e b e aea oo b s e et sk e e e et e s s e seabensenseaenes AfO: e,
6 - Padece algan tipo de enfermedad Crénica? (Afos de Diagndstico) Si¢3 No [J
Describa: . [STUTURUURRRURURURTOURORRTIN ot T—A' ATIOL i
7 - Toma algiin tipo de meducacnén" S ‘ No6b T

COAI% o ST 2L 1O '\";
8 - Fuma? SlD N

Cuantos Por dia?: ...ttt ee s e Ee e iaeeeeiiitreiesreaeeetsebar e areate s rteaesaaareeeaesranesearaes
9 - Toma bebidas alcohédlicas? Si’g No (OJ .

Cuales?: C/Q/‘UC},)
Frecuencia: OCdS!'Qf\Q'j .......................................................................................................
10 - Usa elementos de protecciéon personal en su trabajo? ) Si No [J

Cuales?: .
.....................................................................................................................................................................................................

11 - Mano Hibil Derecha lzquierda [J




INGRESO SRT NRO 56491/2020
CANTIRAD-DE HOJAS: 40

15/01/2P20 E4SGBN FISICO | // / FOLIO

ASPECLO GENETALL ....oooeoee ettt sen e Talla: 9*60mts Pes &Oai(g

PIEL SI_ [ NO | |ABDOMEN ' 1
Normai (v Normal
Eczemas - \ | | Hepatomegalia / Esplenomegalia /
Hipergucratosis Cicatrices (Quinirgivas - _No Quirirgivas) [
Hiperpigmentacion Hernia inguinal (Dcrecha - 17quicrda)
OBSCIVACHIONES: .reveevrrseereeseseseeeresssrnssesseseresssssseressseeeresseeees o Hernia umbilical
'uiio percusion renal
........................................................................................................... Delor abdominal {Agudo - Cronico)
0JOS i IZQUIERDO | DERECIIO Constipacion / Diarrea
1 St [ NO | ST | NO | Trastomos para ovinar
Normal ' Observaciones:
Irritacién conjutival
Dalionismo - COLUMNA CERVICAL SI_| NO
Catarf'ilas _ : Normal %
Opuf"fj,ad de cémea Contractura muscular ] /
Perigicn Limitacion tuncional /
Agpudeza \fsmzl cercana [ ( ) ﬂ= 4N Dolor 1
Agudeza visual lgjana e (’“0 O |, Observaciones: [
ObSEIVACIONES: covvvvvvrsrveresrsnssssssinienins Lt
....................... et et eE et e BN AN e ae seaROaRRaaaedaasstEseerertettiseteTaRTsanons COLUM NA LUM BOSACRA SI NO
CAVIDAD ORAL S1 NO | [ Normal et}
Nomal | ] Cicatrices Quirurgicas { /
| Sangrado de encia / Contractura suscular /
Ribete de Burton + / Limitacion funcional /
Alteracion del esmalic / 1.asegué positivo (izg. - der. - bilat.} - Grado: /
Carics i Y Zl PODBSEIVACIONES! c..toveeererieirenieranrnerereerenresresrsessessessrssessesesrasrassessasrans
Faringitis / Amigdalitis {
3:::::::::@ htpcn:ohcas / auscntes ,f IZQUIERDO | DERECIO
" . 3 : [ MIEMBRO SUPERIOR SI | NO | SI| NO
Obser\acmnesl N}anl . (o Lo
........................................................................................................... Sindrome del Tunel carpiano 1/ ,
NARIZ ' S1 NO ICIIdlnllI\ S / /
Normal i 7 | Limitacion Funcional / /
Alteraciones de! ol fato \ [ Amputacioncs / /
Mucosa: (congestiva - palida - atrdfica) | Dolor_(hombro - codo - mano ) / [
Ulceras 1 ] Crepitacion ( hombre - codo - mano ) / /
Tahique nasal perforado ] Cicatriz. { Quirdrgica - No quirirgica } & /
Observaciones: ’ ObServaciones: .......coeeverererereineereseseesnnss / .............
1 .
RESPIRATORIO . SI NO . 1ZQUIERDO | DERECHO
Normal =7 MIEMBRO INFERIOR st N0 [st] No
Rales: (C rcpnanlcs - Suberepitant.) 4 / Normal (A
Roncus i i 'If ——
—— - - < - cndinitis
Sibilancias ( [nspiratorias - Espiratorias } [ 1 imitacion Funcional
Disnea de LEstuerzo { Gde, - Med. - Peq.) { . "
Disnca de Reposo 1 7 Amputaciones _ i i
. 7 Dolor { cadera - rodilla - tobillo - pie )
ObSErvaciones: ..L..erieirsissssinssssssisnssisssssssssssssssnssnn [ Cropitacion arGeulaciones / 7
l ........................ |_Crcatriz_{Qufrurgica - No quirirgica ) i %)
CARDIOVASCULAR SI NO S
Normal | - / ODSEIVACIONES: <ouveeeerereiere s s e sesne s sss st sieonosenasanas
Arritmias | /
Soplos {sistolicos - 1diastolicos) / GINECOLOGICO 3 NO.
Hipertension arterial j. NPT =N Normal - I'
cny N
T. A. (mm Hg): MaxA j@  Min: (% i Pulso) | Menopausia ]
Obsewﬂclones .‘..1‘ ................................................................ TP Abortos Esmméncos I
.............................. eeeeessoseesesenesessessesseess e eesssoesssnoesseoeessoess [ UMD /
NEUROLOGICO ST T O Patologia mamaria ( lzquicrda - Derecha ) /
Normal ! —7 . Observaciones: / ........
Alteracion de Reflejos: L / :
Alteracion de 1a Marcha / F\ G |‘|\v C/IORIENT. | Normal Anormal
Altcracion de la Sensibifidad / Dermatolépica
Remberg positivo 1 /[ *| Cardiovascutar
Cambios de cardcter / irritabilidad [ Neumonologica
‘Trastornos del suciio | ) /] Ostcourticular
. 1 Qtorrinofaringoldgica | ,
ODbSErVACIONES: oottt isssessssssssenssoss | Ofiglmologica
........................................................................................................... Neuroldgiva
Genitourinaria
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Tipo de Exadmen:

Ingreso & Preocupaciond}.... [........

SERVICIO MEDICO INTEGRAL & LABORAL Peritdico:. ... veieomierelbierekonen 7
ESTER D. RUBINO S.R.L. Egreso:... B
Otros... -
LAS PIEDRAS 549 - SAN MIGUEL DE TUCUMAN Ciaslrcacién General
Teléfonos: (0381) 430 3306 - 421 0038 - 421 0028 Normal (N):.....c.....
e-mail: esterrubino@arnet.com.ar Inculpable (1):........
En Evaluacion (E
EXAMEN PERIODICO DE RIESGO | Opservado (AL
S .
FECHA: Z\/g/l&u ART oo, Q)o m(é*’gr )
EMPRESA
Razén Social: C.Dl ...... R R S5 <y, YU 0L B ) ¢ OO RRRTRRORRRIOt
DOMICTIO:! 1ivivieiiiinieiriieirrrriieet e siesirerrtseetteessoresrsseessesseesassens Localidad: ..o r e CPoees
TRABAJADOR

Domicilio ﬂ.
Provincia: ............ &= LAonQX
Fecha de Nammlento 30/ ) /193'%. Doc. L. E./C.L./DNL. N°; \3)3%'8136 ..........................
CUIL. N° 2) 3. \56’ Fecha de Ingreso en la Empresa: ......evovervnieriinns 2008
Puesto de Trabajo D ..... . S YU Antigliedad en el Puesto: ..........ccoveveeee L)AL & ......
%ABAJ%%I%STO Q\
#  Ruido O * Profundidad 0
#« Polvo O * Vibraciones <:Segmentanas (]
#» Frio O Cuerpo entero J
* Qalor g * Gestos repetitivos M. s6p. ad
+  Humedad | ' M. inf. O
*  Altura O *  Sobrecarga de la voz O
Radiac. lonizantes 0O
+  Sustancias Quimicas O * Qtras O
OBSEIVACIONES: 1uiiiieccir ettt s bbb e e s s et ebetsesebesses st saeben st eessasnaseseseseaeseaoneoseeosnsenssteneson
ANTECEDENTES PERSONALES
1- Tuvo accidentes de trabajo anteriores? Sild No ;8:
DESCribal ...coiiiiiieieriniirinee e e et Aflo! v, Secuelas:......ccocvirieniciieiniiene e,
DESCribDat c..ivieiiciiie e ARO: o Secuelas: ...cociniiveeeiceceneee e

2 Tuvo ausentismo por enfermedades relacionadas con el trabajo?
Describa:

R L D
.........................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

4 - Padece problemas respiratorios? Desde cuando?
Describa~

DIESCIIDA ..ovviiiiiii ettt b bbbt sttt b e ettt et s een et et e s e s et et e eeeseeeaenene ARO i,
DIESCIIDAL .uveett ettt et ottt et st et et e et st eeeeeeeeeee s e esetean e sae st neeaen A0 ciiiee,
6 - Padece algiin tipo de enfermedad Crénica? (Afios de Diagnéstico) %(D— No O

D110 £157: HEURURIN s WD T < rro OO SO OO OO U RO UU et ve USROS RU TSRO P\ [« HENOORn
7 - Toma algyj po de medlcaclg

cuair: ... .G\ N6 Q ............... .
8 - Fuma?
Cuantos por dia?:

.................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................

9 - Toma bebidas alcohdlicas?
Cuales?

...................................................................................

...................................................................................

.............................

..................................................

..................................................................................................................................................



INGRESO SRT NRO 56491/2020

CANTI

Ad-IDC LI IAC, AN

AL U TIVUJAOS. 53U

15/01/2020 IBX}8MEN FISICO

Aspecto General: e &

PIEL S1 | NO ABDOMEN

Normal P Normal

Eczemas - -
Hiperqueratosis _.‘WWMW I ——
Hiperpigmentacién | Hemia inguinal (Derecha - [zquicrda)
OBSEIVACIONES: .vvvvve e sevvsseesssssesssssssssssssses st sssssesssess s Hemia umbilical

Pufio percusién renal

Dolor abdominal {Agudo - Crénico)

Resumen:.4.(:.{;4?..‘..c.‘....l..—{’.ﬂmié,,..m;?é,..../.x..:.

QJOS IZQUIERDO | DERECHO Constipacién / Diarrea
SI |NO | S1 | NO Trastomos para orinar

Normal 24 (% ODBSCIVACIONES! <..ceoenvenrrrrrrrrnaiarsanssssseissaesssresessestessssnnesssessensssens
IrritaciOn confutival | L E e ————
Daltonismo COLUMNA CERVICAL SI_[NO
Cataratas Normal e
gpa?lfi(;ld de comea Contractura muscular
Aw"dg' n T<oal Limitacién funcional
Agudern visunl icona. S P e R

guccrt VUL <l Lol | Jofr2 | ObgErvaCiones: ..oomooooeeorosoooorseooeoeeeereeseseemeeeesesereeereessesree koo
ODBSEIVACIONES: ...vcverrirenriieirsiriarissiessssissssssssseasssste s st et ssssassssesarasanes 1
........................................................................................................ COLUMNA LUM BOSACRA Sl NO
CAVIDAD ORAL SI NO Normal -
Normal ) ~’ Cicatrices Quirirgicas ) (
Sangrado de encfa Contractura muscular
Ribete de Burton imitacién funciona
Alteracién de] esmalte Lascpué positivo_(iizg. ~ der. - bilat.) - Grado:
Carics ] ODBSEIVACIONES: .....cucueeeeceensreesra e nseraens s eesssesesssesssss e snsasseressesens
Faringitis / Amigdalitis [
Sfrn‘(gd:xlas: hiperiréficas / ausentes 1ZQUIERDO | DERECHO

1on8 — MIEMBRO SUPERIOR st [No | si1| No
Observaciones: ‘OQ@%..,("....Z‘/@JQ, ................... Normal » o
............................................................................ Sindrome del Tunel carpiano - ' |
NARIZ St | NO Tgn@inigis i ]
Normal < lellac@n Funcional
Alteraciones del ol fato ) |_Ampulaciones
Mucosa: (congestiva - phlida - atrdfica) D°'°f ( pombro - codo - mano )
Ulceras Crepitacién { hombre - codo - mano ) \
"Tabique nasal perforado Cicatriz_( Quinirgica - No quirtrgica ) )

. 1]

ODBSEIVACIONES: ....eveiieeieceeerrireeriieeessseersresreaessasssserstssisssssessassesasssnesses DS VA OMES: 1reerisrereseeseeseosnsssssssssosesssssmssssns
RESPIRATORIOQ St NO MIEMBRO INFERIOR 1ZQUIERDO | DERECHO
Normal o SI | NO | S1| NO
Ralcs: (Crepitantes - Subcrepitant.) / Normal < %
Roncus s -

P — — — Tendinitis . Nd
Sibilancias ( Inspiratorias - Espiratorias ) T
Disnea de Esfuerzo  Gde_- Med. - Pea.) k"""”°"""‘ Fungional £

- - mputaciones v
Disnea de Reposo - - -

— - X Dolor { cadera - rodiila - tobillo - pic ) %
ObSEIVACIONES: ...ocoociviniiniiiriiniiinieen s b es s eranses Crepiiacion articulaciones =
......................................................................................................... Cicatriz. ( Quirdrgica - No quirtirgica ) o
CARDIOVASCULAR St | NO —

Normal ~ ODBSEIVACIONES: ...cvevrieeirieaereriiariserresri e serestsesiesssrenbessebasiees
Arritmias i

Soplos (sistdlicos - diastdlicos) [ GINECOLOGICO sl
Hipertension arterial « N =

: ; - — ormal T —

T. A, (mm I.ig). Max: f Y, Min: ¢, PulsoiZy ¢ X Menopausia —_

ODSEIVACIONES: ...oiti e iieiiteeiaeeeteesstsessarsrersrrraressarsassansssrsastsnasns Aborlos Espontfineos T
................................................................................... vennn | MetrOrragia =

Yo f. 1 3 -

NEUROLOG]CO Sl NO ¥ nl0|0gla n:lﬂmﬂna ( |zqulcrda bemchf )

Normal v ObSErvaciones: ......ccccevvcrerrmeerrssersrissarones

Alteracién de Reflejos A eteeeeiensbesease e nass st ns s bbbt ek nas
Alteracidn de 1a Marcha \ EX. CLIN C/JORIENT. | Normal Anormal
Alteracién de la Scnsibilidad \ Dermatolépica

Romberg positivo —_— \ Cardiovascular

Cambios de cardcter / _irmitabilidad \ Neumonolégica

‘Trastornos del sueflo \ icular

. . Otorrinolaringolépica
ODSEIVACIONES: ......covvenrcriiicireimiim st sre s sr s sanae Ofalmolégica
oooooooooooooooooo DR R R R L T IR Neum!ogica
Genitourinaria

1«.(:(;4!:...
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2 - Identificacion documentacién

Identificador unico  20191114CTR60391

Sucursal/Puesto Preparador Péginas Tipo Lote

Etiqueta

Enviar a:

CENTRAL AH03063 INF. INVESTIGACION

Descartar carétula:

Comentarios: Tipo Doc: 901




m@g@m;zwo InFORM/S

- 15/01/202014:48.53%—————— ART

RazON socaL] 1 Daczo . Coa S WA, CONTRATO| SO \™, 1]
T s YA e Ve I I | CANT. PERSONAR 2)9 1 46 /

=Y fi
 paros DE LaoBrao | DRECCION | § (200 {Upecocenl 20 Wuw [(20R N° dc OBRA o ESTABL] A )
| ESTABLECIMIENTO [ 1GCAUDAD [Los Qocfos Kodc Uigyo  TPROINCR[ohy jererear tconmaao] [Tnbpqlz

DAIOS DE LA EMPRESA

; [ "acTvipap REAL jWgaAo S 4 ,.,Qj@e Y n"\"e theleo  [Eapa 0BRA .
! oA
|| PROFESIONAL RESP. SERVICIO HyS.T. ‘I'EU-'L Eanto e Glddns | NRO.REGISTRO | 26" TEL /E-MAION B - CoOYEG
3 !
| [PESE (Res SRT 363/16)]  [P.RAM (Res SRT 1721/04) | [PESE- PyME (Res. SRT 20118) | [consTRUCCION | [Res. SRT 463j09 | x/]otRas [ ]
! i RES. 463/09 INDUSTRIA (DEC.351/79) — ['C | | |N/A|  RES.552/01 - CONSTRUCQION (DEC.911/96) | C [ 1 |MA
HIGIENE Y SEGURIDA TRABAJD A 1_SERVICIO DE HIGIENE Y SEGURIDAD - LEGASO TECNICO
6 sgnvugg DE MEDICINA DEL TRABAJO 1d 2 SERV, DE INFRAESTRUCTURA DE OBRA-SERV. PREEXISTENTES =
7 HERRAMIENTAS i ad 3 _ALMACENAMIENTO DE MATERIALES - ORDEN Y LIMPIEZA 7
g MAQUINAS % 4__CAIDA DE PERSONAS Y/0 0BJET0S DESDE ALTURA prd /
9 _ESPACIOS DE TRABAJQ v 5 _NORMAS HIGIENICO AMBIENTALES EN OBRADOR _ _~ {
10 ERGONOMIA Y 6 SENALIZACION Y DEMARCACION e
14 7 _INSTALACIONES ELECTRICAS, RIESGO ELECTRYD
8 PROTECCION CONTRA INCENDIO (.
ECCIC | 3 EQUIPOS Y ELEMENTOS DE PROTECETON PERSONAL
14 ALMACENAJE ¥ | 10 MAQUINAS Y HERRAMIENTAS”_
|15 SUSTANCIAS PELIGROSAS: USO Y AUIMACENAJE 3| 11 EQUIPOS VIALES Y VEHICHDS {
: 16 RIESGO ELECTRICO X 12 APARATOS ELEVAD MONTACARGAS, MONTAPERSONAS ]
17 APARATOS SOMETIDOS A PRESION - CALDERAS Y OTRQS | 13 PROGRAMA DE_ORPACITACION, CAPACITACION
18 APARATOS S.f A PRESION - USO Y ALMACENAM. DE GASES X 4 PROG FAHﬁE SEGURIDAD
19_EQUIPOS Y ELEMENTOS DE PROTECC. PERSONAL (E.P.P) 4 5 RIESGO DE DERRUMBES Y DESMORONAMIENTOS
20 ILUMINACION Y COLOR A
21_CONDICIONES HIGROTERMICAS I RES. 463/09 ~ CONSTRUCCION [DEC.911/96) — - [ C.I | [N/A]
22 _RADIACIONES IONIZANTES X | 57 SERVICIO DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAIQ 4
23_RADIACIONES NO IONIZANTES Y LASERES , ¢ |58 LEGAJO TECNICO 7
24 INSTAL EDILICIAS, INCLUIDOS DESAGUES Y SANITARIOS [ 59 AVISO DE INICIO DE OBRA 7
25 APARATOS PARA IZAR, MONTACARGAS Y ASCENSORES x 60 PROGRAMA DE SEGURIDAD 7
26 CAPACITACION Y PRIMEROS AUXILIOS X 61 CAPACITACION 7 —~
27 VEHICULOS 62 SERVICIO DE INFRAESTRUCTURA DE OBRA /
28 CONTAMINACION AMBIENTAL X |63 ORDEN Y LIMPIEZA / ]
29 RUIDO, ULTRASONIDO E INFRASONIDO P4 64 ALMACENAMIENTQ DE MATERIALES
30 VIBRACIONES 2|65 CAIDA DE PERSONAS Y/O OBJETOS A DISTINTQ NIVEL /
31 SOLDADURA D¢ 66 TRABAIOS EN ViA PUBLICA / 7
32 ESCALERAS X 67 SENALIZACION 7/ 7
33 MANTENIM. PREVENTIVO DE LAS MAQUINAS Y EQUIPOS v 68 RIESGO ELECTRICO [
9) PRESENTA RAR CON LA NOMINA DE TRABAJADORES EXPUESTOS X 69 PROTECCION CONTRA INCENDIOS 7 \
92 EL RAR GUARDA VEROSIMILITUD CON LA ACTIVIVIDAD Y 70 DEPOSHOS INFLAMABLES AY
DECLARADA POR LA EMPRESA ~ [ 71 EQUIPOS Y ELEMENTOS DE PROT_PERSONAIAEPP] Y
93 PRESENTA LA DOCUMENTACION RESPALDATORIA DEL RAR. X 72 CONTAMINACION AMBIENTAL I’
73 RUIDO
™ RES. 463/09 - AGROPECUARIA {DEC. 617/97) T T e T INJAL 74 ILUMINACION y4 /
34 SERVICIO DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO 75 ESPACIOS CONFINADOS / I
35 SERVICIO DE MEDICINA DEL TRABAIO . 76 TRABAJOS DE DEMOLICION \
36 EQUIPOS Y ELEMENTOS DE PROTECC. PERSONAL {E.P.P) / —~ 77 EXCAVACIONES Y TRABAJOS SUBTERRANEQS \
37 CAPACITACION Y PRIMEROS AUXILIOS / )| 78 TRABAJOS CON HORMIGON / /
38 SERVICIOS DE INFRAESTRUCTURA 7 79 MAQUINAS
39 MAQUINARIAS, MOTORES Y MECANIS. DE TRANSMISION.  / / 80 HERRAMIENTAS / £
40 MAQ. AGRICOLAS: TRACTORES Y OTRAS MAQ. AGRIC. / / 81 ESCALERAS \
41 HERRAMIENTAS /. 82 ANDAMIOS DE MADERA TUBULARES Y CABALLETES N
42 CONTAMINACION AMBIENTAL / 83 ANDAMIOS COLGAMIES
43 RUIDO 7/ ] 84 SILLETAS /
44 ILUMINACION Y CARGA TERMICA / / 85 VEHICULOS Y ygoumAmA AUTOMOTRIZ /[
45 RIESGO ELECTRICO / 7 86 GRUAS Y APARATOS ELEVADORES
' 46 MANEJO DE MATERIALES / { 87 MONTACARZAS Y MONTAPERSONAS
- 47 USO Y ALMACENAMIENTO DE SUSTANZIAS PELIGROSAS \ 88 CUERDAS/CADENAS Y ESLINGAS
48 SILOS 4 AN 89 SOLDADYIRA Y CORTE A GAS
| 49 ESTIBA DE MATERIALES y4 ] 90 APARATOS SOMETIDOS A PRESION
50 PROTECC. CONTRA INCENDIQY~ QUEMA DE RASTR0JOS / 91 _PRESENTA RAR CON 1A NOMINA DE_TRABAJADORES EXPUESTOS.
/ 92 EL RAR GUARDA VEROSIMILITUD CON LA ACTMDAD
. 4 MBUSTIBLES DECLARADA POR LA EMPRESA,
53 VEHICULOS 93 PRESENTA LA DOCUMENTACION RESPALDATORIA DEL RAR.
54 EXPLOTACION FQRESTAL
MANEJO D MALES D No remisién del 1.G.E, Res. 363/16 6 Res. 20/18
56 commmm!gu BIOLOG‘!)CA
, 91 PRESENTA RAR CON LA NOMINA DE TRABAJADORES EXPUESTOS. . iy
i 32 L RAR GUARDA VEROSIMILITUD CON LA ACTIVIDAD [ se niega a suscribir el PRAM, PRS, PRS-PYME 6 PRA
| DECLARADA POR LA EMPRESA.
93 PRESENTA LA DOCUMENTACION RESPALDATORIA DEL RAR. D €1 Empleador se niega a firmar |3 documentacion yfo 3 la realizacidn de la visita.
' DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA @ Formulario “Anexo - Info;me de V;sita" [ Formulario RAR lDAﬁche R.70
con ¢l Asesoramiento en Prevencion y .
| AL PRESENTE INFORME DE VISITA Ias Recomendaciones efectuadas D Otros:

Ofrecemos asesoramiento personalizado y profesional a través de nuestras lineas de atencion: 0800 - 333- 0808; de lunes a viernes en el horario de 9 a 19 hs.
. Ponemos a su disposicién nuestros servicios de prevencion on line en www.galenoseguros.com.ar / ART / Acceso a mi portal

—_— —_— -

! * ANALISTA DE RIESGO QF REALIZO LA VISITA POR GALENO ART REPRESENTANTE 'POR LA EMPRESA AL QUE SE LE ENTREGO EL INFORME DE VISITA
£ FRMA FECHA FIRMA FECHA
T ALD &N M o0
o ESPECUFTA CIMGIERE, y SEGURIDAD =2 /.50/20(‘% A /[0/ /9
2 ESPECLYDSTA EN I BTENTE DNI:
5 | Acumacion 7 AT, 26.534 AcracdN /2 b 1o /% g2 2294574

TEOR 2118/3-18 TEL. 0381 -156361005
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[ ACCION DE ASESORAMIENTO DE MARCO LEGAL VIGENTE, f PREVENCION DE ENFERMEDADES PROFESIONALES

Se asesora en la ider tificacién de agentes contaminantes conforme a Decretos 65896 y 1167/03, para que pueda hacer 3 declaradén del personal expuesto. Con esta informacidn GALENO
ART puede realizar los exdmenes médicos periédicos, que tiene por objetivo 1a deteccidn precoz de posibles enfermedades profesionales, dando cumplimiento a (a Res. SRT 37/10, ademds:
Recomendamos que en caso de haber tenido modificaciones en fa ndmina de personal o en los procesos productivos, actualice el RAR -Relevamiento de Agentes de Riesgos- con el fin de
realizar los exdmenes médicos periédicos a los trabajadores expuestos a agentes de riesgo causantes de enfermedades prefesionales.

De no haberlo presentado a la fecha deberd remitir 3 GALENO ART, el RAR debidamente completo por cada ubicacidn, er: un plazo de 15 dias, para que se pueda dar cumplimiento a la Res.
37/10, sobre cuyo incumplimiento debemos informar a la SRT.

En caso que importen, produzcan, utilicen, obtengan en procesos intermedios, vendan yfo cedan a titelo gratuito algunas de las sustancias 0 agentes establecidos en ta Res. SRT 844/17 deberdn
confeccionar y presentar el formulario ANEXO 1 de fa Resolucién 415/02, de registro de sustancias y agentes cancerigenos, en forma anual. Estd inscripeion debe efectuarse antes del 15 de abril
de cada afio y se efectuara por intermedio de las Asequradoras de Riesgos de Trabajo (ART).

En caso que produzcan, utilicen, obtengan en procesos intermedios, vendan y/o cedan a titulo gratuito Difenilos Polictarados, deberdn confeccionar y presentar anualrente la declaracién jurada
de Difenilos Policlorados de la Res 497/03. Esta inscripcin debe efectuarse antes del 15 de abril de cada aifo, y se efectuard por intermecio de las Aseguradaras de iesgos de Trabajo (ART).
En caso que produzear, importen, utilicen, obtengan en procesos intermedios, vendan yfo cedan 3 titulo gratuito las sustzncias quimicas en cantidad mayor o igual a las consignadas en ¢!
ANEXO | de fa Res 743;03, deberdn confeccionar y presentar anualmente 1a inscripcién en ¢l "Registro Nacional para la Prevencitn de Accidentes Industriales Mayores”. Esta inscripeign debe
efectuarse antes det 15 de abril de cada afio, y se efectuard por in dio de las A doras de Rizsgos de Trabajo (ART).

3

Solicitamos implementar las acciones necesarias a fin de lograr la participacién de sus trabajadores en [as actividades de prevencidn de riesgos. H estado de las
condiciones inseguras documentado, corresponde a lo identificado al momento de realizar 1a visita. Las recomendaciones abajo indicadas deberdn implementarse en
forma inmediata a fin de cumplir con [a {egislacidn vigente y prevenir |a ocurrencia de accidentes y enfermedades profesicnales.

| covaunne 0o op%m @4___ euoiobie di
sc._opm¥ hedivca teemce

OBSERVACIONES YIO REC_OMENDAC_IQNES

Yoe Lad S«»La«omﬂ e e RO
\m ,QQW&,, (cmus.o e POQDL)@!L S7 Alodee Glde Osze con 220
Scetho AT (U" 2Yao243 /,Lo

CONSTANCIA DE CAPACITACION EN PREVENCIGN INHERENTE A LOS RIESGOS DE LA ACTIVIDAD: |

.  APELLIDO Y NOMBRE ~ TIPO Y N* DE DOCUMENTO FIRMA

ATENTO A QUE EN ESTA VISITA NO SE PUDIERON EFECTUAR ESTAS ACTIVIDADES, le solicitamos realicen las acciones necesarias para llevar a cabo las mismas.
En www.galenoseguros.com.ar/ART/ Acceso a mi portal, podrin acceder al Portal de Prevencién y consultar nuestros servicios de capacitacion y cursos on-line.

A e
ANALISTA DE RIESGW REALIZO LA VISITA POR GALENO ART REPRESENTANTE ?93 tA EMgESA AL QUE SE _E ENTREGO EL INFORME DE VISITA

FIRMA FECHA FIRMA - "FECHA
Ai ok EREZ(ZZ//@/ZOIQ ‘ % > Lo s

I6TA G HIGIENE y SESRioAD reusmaGl &:}q/o /%ém " Z2?¢2 sra

TFOR 2138 / 03-18 MAT. 2.5,534
TEL. 0381 - 156361005
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LENG™

TTART

INFORME DE INVESTIGACION DE POSIBLE ENFERMEDAD PROFESIONAL

NZO. DE SINIESTRO ART:  2400243/100 NRO. DE DENUNCIA SRT:
1.-DATOS DE LA EMPRESA

S RAZON SOCIAL
DIBACCO Y CIA SA
C.U.LIT. (s (V] NRO.CONTRATO
33-56421712-9 289200 - TRATAMIENTO Y REVESTIMIENTO DE METALES 505043

2, DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE TRABAJO Y DEL LUGAR DE DETECCION DE LA POSIBLE ENFERMEDAD
r d.1) ESTABLECIMIENTO DE TRABAJO

DEMICILIO: RN 9 Nr: 1298 N. ESTABLECIMIENTO:

LOZALIDAD: LOS POCITOS PROVINCIA: TUCUMAN (8] l
q 2.2) LUGAR DE DETECCION T

C.U.LT. DE OCURRENCIA: 33.,960.(2{; n-P ESTAB. PROPIO . ESTAB.DE 3ros: [ | E'MA_IL.

razon social: O (Nexcco L cio. SO pomrcruo: (U {bccgeed MO Vi 1208
aunao: | o5 DoccYos I e T | cpa: TELEFONO:

ctv: QR .200 | ACTIVIDAD REAL: bocomgedo S CoVouu'eeds Npwwtco 4 1 ralon,

3. DATOS DEL TRABAJADOR

APELLIDO: ALVAREZ Iuomanzs: PABLO OSCAR ICUIL: 20-13338156-3
PATOLOGIA A INVESTIGAR: EP HIPOACUSIAS

DIAGNOSTICO: H833 - EFECTOS DEL RUIDO SOBRE EL OIDO INTERNO - HIPOACUSIA

TIPO Y N. DOCUMENTO:  DNI 13338156 lesuoo CVIL oo [ FECHADE NAC.:  30/06/1957 |sexo: M [xJF [
NACIONALIDAD: () rQ%‘\-\ ~o TURNO DE TRABAIO: FLIO B
F. INGRESO A EMPRESA: 01/02/2008 ] F. EGRESO DE LA EMPRESA: 01/02/2008 ROTATIVO [ |

HORA JORNADAINIC.: Ofi0o  FINALIZACION: {7 ’oo I ANTIGUEDAD PUESTO Acr.J l{p MESe S PUESTO ANTERIOR:
COD. Y DESC. DEL PUESTO ACTUAL (Res. SRT 234/06): OSta'aQ

COD. Y DESC. DEL PUESTO ANTERIOR AL ACTUAL (Res. SRT 244/06):

4. DATOS DEL SECTOR / PUESTO QUE SE ESTUDIA
4.1 Aspectos Constructivos (marcar con una X lo que corresponda)

PISOS PAREDE TECHOS VENTILACION LOCALIZADA ILUMINACION RUIDO
Madera Madera General | Natural ¢ | Rendia Natural X Aisl. Acustico
Hormigén 3¢ | Homnign Tinglado X | Forads | Extractores | 3¢ | Cabina
Tiema Chapa | on [nyectores Campana Artificial > | Paneles
Otres Qtros. - | Otos Otros Otros

4.2 Descripcién de las tareas, sector de trabajo y ambiente de trabajo

5. AGENTES DETECTADOS EN EL PROC. PRODUCTIVO, PUESTO DE TRAB. Y TAREAS QUE REALIZA EL TRABAJADO

O oode o ovnuctiias AonYolices , uduyo eldodura S etakedo &2 firgen Ofna
2 Qe duf wedn,

. . AGENTE AGENTE AGENTE OBSERVACIONES
Agente/s de Riesgo/s relacionado/s con la posible enfermedad: Es0p Yoo
DESC. ‘AN,
SI {NO | SI | NO| SI | NO

Presencia del Agente X
Tiempo de exposicién al agente (en meses ) 180 one
Duracién de Exposicién Rhe
Cant. de Trabajadores considerados en similares condidiones de Exposicidn Al
Existen Mediciones Ambientales en el puesto / sector? ] I i
Niveles de concentracién informadas por el empleador [T \(dbﬁ
Supera el Limite Lega! (Res. MTEYSS 295/03) X
Son adecuados los EPP utilizados? X
Existe capacitadidn al trabaiador S/el riesao esoedifico? X
Existen estudios ergondmicos del puesto (mov. repetitivos/vibradiones - adjuntar copia)
Tiene vacunaciones para agente bioldqico inculpado (Hep B, etc)?
Agentes materiales asoclados: CoD AGENTE AGENTE AGENTE

DESC.




INGRESQ SRT NRO 56491/2020
CANTIDR® DE HOJAS: 40
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INFORME DE INVESTIGACION DE POSIBLE ENFERMEDAD PROFESIONAL \_ S

|NRO. DE SINIESTRO ART: 24002437100 NRO. DE DERUNCIA SRT;
G6.ANTECEDENTES (segln referencias del entrevistado)

OBSERVACIONES

Eldsten sinlestros anteriores de patologias similares: si [E] No @

Existe examen médico previo con estudio especifico para &lflos riesgo/s inculpado/s: Si No @
7. RECOMENDACIONES

Nro. MEDIDAS CORRECTIVAS A IMPLEMENTAR
(cuando corresponda)

8. DIAGNOSTICO DE SITUACION DE LA HIGIENE Y SEGURIDAD DE LA EMPRESA
Existe un plan escrito o Hialene laboral en la emoresa ?

Existe uno o més mapas de riesgo donde se locafizan los agentes de riesgo, quimicos, fisices, fisiolégicos y posturales ?
Existen normas establecidas para la utilizacién de productos quimicos ?

Hay protocotos escritos relacionades con las concentraciones de los contaminantes ?

Estan los productos pellgrosos <taramente identificados ?

Se cuenta con un plan de accidn en caso de emergencias quimicas ?

Hay medidas Implementadas tendlentes a evitar los esfuer2os fisicos repetitivos ?

9. SERVICIOS PROFESIONALES
TIPO DE SERVICIO POSEE RESPONSABLE MATRICULA TIPO

Medicina del Trabajo si <) vo [x] [ CLokallo POLS\“QV‘C s, ozl | mJee(X
Higiene y Seg. en el Trabajo Si no [ X QA*LQLAO N Urca (H £ 2626 me[ e[
10. OBSERVkC{ONES / OTROS DATOS DEL INFORME . ‘ ) ‘
SeedYeute Gojpe. del (TR | cow lo (usbrca EVIYRG oQagm&\i MQ(%?MB’
I rdiecelb dl quaSo pwliguda. (o La Bendeca
11. RECOMENDACION ACEPTACION / RECHAZO

Con los datos surgidos de este relevamiento, existe relacidon causal X
entre el rlesgo y 1a patologia ? si [ No [ ]

: 12, RESPONSABLES DE LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTE INFORME

NO NC

X IX| 94

Datos del Profesional de la ART que elabora el Informe de EP:

Apeliido: PEREZ Nombres: ALBERTO

Titulo: Ing Mecanico Especialista HyS Nro. de RUTH: _/ro. de RUGU

Colegio o Consejo Profesional: COPIT ) / /Motritut Redi? P Sx8s8al
Fecha de la Investigacién de la EP y Firma del Profesional actuante: 2/ lol20t9 // hggemtsm EN HIGIENE y SEGURIDAD
Datos de las personas entrevistadas para elaborar el Informe de Investigacién de EP: ‘ /M xurgg‘mvmswnre-—
apeliido: (ol St [Nombres: {(dpdo FuuclofEs 03811583

DNI/ culL: 24480 < 14 ICargo: V.{_(,Q,“m o Qacedod } Fecha entrevista: =22 / ICJ&QZ g
Apellido: v < 7 ¥ INombres: T

DNI / CUIL: | cargo: | Fecha entrevista:

Apellido: |Nombres:

DNI / CUIL: | cargo: , | Fecha entrevista:

Firma de/los entrevistado/s:

to
Rohey
iy




m @ RELEVAMIENTO DE AGENTES DE RIESG{) RAR N°

€G:87:¥T 020</10/ST
0¥ :SVCOH 3d dvdILNVYD

0202/T6179SG OdN LIS OS3IHONI

INFORMACION DE LA EMPRESA  comsussiousouts s aeos oot 058004 L0352
Rastnsocat | " Booco o iz SA. | i | 33564272 72-7 |owa | 5050 g | qu| 78 F220 |
INFORMACION DEL ESTABLECIMIENTO B e
Nombre del establecimients: | D" B e c¢o L | weest: | 4 | cote | BoZ2 e Wiy | owerm | 72 28 1
pis: | | Deptor | | caYfol) toalidsd | Lr) [Pol £ | Povinda: | 7rcu pr 2s7 |
Conacw: | Moty [ob exle |0%|g3 BL Tt 4737 22 26 | o] Fax: | Mait| pey S04 b

Cant. Total de Trabajedores: | l Produccién: | 1Adminisuan‘vos: | | Hay persanal expuesto a los agentes establecidos en el Dec. 658/96 | D NO D

Descripcidn de la actividod real del estabtecimients | L3y 2 5144 g’é(_‘zgueﬁ c2 f(a/daqu — Oode sy Endeslyiosles —~Tie Too
I L ecen2ods ~ /L2l@inl 2 /!

GESTION DE HIGIENE LABORAL Y SALUD OCUPACIONAL

Existen Mediciones de Contaminantes: s pdwo ] wa[] Realiza Ex. Preocupadionales: si[X] no[J uilizan epp: si[x} no [] A [
Posee Hojas de Sequridad de los Productos: st 3 vo [ wa [ Extraccitn localizada: sl n[J wa{] odicipry

Posee Agentes Cancerigenos {Res 415/310): SID NO@ Cuéles | F{/&J/‘& 5 W'&II'?/ - ﬁl/l}/ﬁ

LISTADO TOTAL DEL PERSONAL EXPUESTO A AGENTES DE RIESGO DE SU NOMINA ACTUAL

b # R
Y. ¥4 2.4 ’2 __/._V.Lf_'-.ﬂﬂ_ée o z20-251228(09 ol /c8/ 200

A fuece £ £ Zelrshlaisp Lhjae [ 1217 Sl ych
Ayt Ll b ol Fo. . 2ol 132 9124 1525 feoek rEA
. -,-;r{; F;M_ZML&L /9/4" . (0 ’

" Alboraor.. _ Julie Cedayy )2 ted 8IFL e4[/el [z0 (P Prater Vo208 YeL5T ulbo Jooed
“Blpornoz oo 2210bo 1245 O/P8 S 2015  Sald2dor 10£59 42160 Sreet Yo1lsfols)
Bl aete osn Fubian - 22228654177 oL/ff [eers K reriitor Edbey oz . 3000l :
s Ble_Yamil /e 201BPL(R/(% o2/ 05 J2etf _&ém_zlvr 9oool
. Hlegee _Gobriel Dovid 20320583410 01/0) [ 2003 Codena Yool Grool ooy . ..
—o Al o2 _Paublo Dscor 201338 1543 o1 o8 . _Armmadoy 9eeef '
Amorpio _fvgz 20232485523 0¥ {1/ 2005 Seporvifer [lecialrnid
Apaticio _ _Alrands zetédigary_. MY 01/ 299% _ ElczTronsico - ——
utfvué,a.(.z_.}m,_ #_M»[ng._,.hn:.«;umw. WL BT o) o) [ zee} . Locle s Plefrde _ __ Tpsed —_
APos Dumiun_. Edcodo . terufelol RL_ of[e5 ) 2¢08 Lante fra f Yoeof ——
CAriZe_ . _Diefe Sebrslim i lRIYFLISS 24/3f [ lee) M) .. 15 .
AL f{_g.; o PrARLLSLO e e EOLBBL ] MEL04 ) 2008 R A Joood .
wu;?uquggg y' e almag«nadfﬁesgocﬂsmteu il establecinbeiok 2 1a expasicidn a que se encuertira cada una de fos tabajadores, cors dor \s
N g pROR. 2024
Firyaegs 61 0

Lugar / Fecha
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- 13. Velocidad del aire dentro del local = 0 m/s
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PROVOCOLO DE MEDMICHIN DF RUIDO EN EL AMBIENTE LABORALL

Datos del establecimiento

) Razon Social: DI BACCO & CiA S.A.

(2) Direccion: RUTA NAC.N°9 - KM 1298

»Localidad: LOS POCITOS

@Provincia: TUCUMAN

& C.P.: 4101 @ CULT.: 33-56421712-9

Datos para la medicién
{7) Marca, modelo y niimero de serie det instrumento utilizado: DONGGUAN SOUND LEVEL METER - TL 201 - N* SERIE 01606349

&) Fecha del certificado de calibracion del instrumento utilizado en la medicién; 21/01/2017
 Fecha de la medicion: 23/11/2018 0y Hora de inicto:08:30 HS.  {anHora finalizacién: 12 HS

az) Horarios/turnos habituales de trabajo: El establecimiento trabaja en horario de 7 a 17 hs de lunes a viernes con|
1 hora de descanso para el almuerzo (el comedor queda externo a la empresa). La medici6n se realizé en el turmo
mafiana coincidiendo con la mayor produccién y todos sus operarios trabajando.

a»Describa las condiciones normales y/o habituales de trabajo. La modafidad del trabajo es la siguiente: Se reafizan
preparaciones de chapas en pantégrafos que luego son pasadas por las plegadoras, guillonita y se dan las medidas
necesarias, posteriormente se utiliza la cilindradora en casos especiales si asi el trabajo lo requiere, para continuar en el
sector de caldererias (armado y soldado donde se unirdn las piezas para darle forma a los productos que slli se producen),
‘por otro lado y si el proceso asf o requiere, continuén en mecanizado y/o tratamiento térmico.

9y Describa las condiciones de trabajo al momento de la medicion; Durante la medicion las condiciones ambientales
eran las siguientes:

1. Cielo despejado.

2. Temperatura ambiente dentro del local: 26.0 ° Celsius.

4. Iluminacién natural la cual ingresa por portdn de acceso, espacio a cielo abierto y chapas trastucidas en los laterales,
ventanales en el techo y paredes. Artificial mediante lamparas incandescentes en el sector productivo a una altura media de
6 A 9 mts. y localizadas dependiendo de la exigencia del puesto de trabajo.

Documentacién que se adjuntara a la medicién

o Certificado de calibracién.  SI

6 Plano o croquis. SI -
Hoja 1/3
[ /{ ) W [Ira .
A Firma. aclaracib registro del Profasionat intervirierte.
[P 26306
CONTACTO

Lic.Diego Maxtmillano Moy
Cal: (0331) 156546269
diegomoyanol2 @gmail.com

Asesoramiento en Higlene, Seguridad y Medio Ambfente
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Razdn social: D1 BACCO & CIA S.A. C.U.LT.: 33-56421712-9 8

Y

o

MP 26.¢

¢ [ ) [ o) on jL DO CONTINUO o INT )
A RUIDO DB IMFULSO C 1l o
Punto de s Ia{:;;dcl Tiempo de Canmcteristicas generales del ruido o DE IMPACTO Cumple ¢on los valores de
medicidn Sector Puesto / Puesto tipo / Pussto mwil wh‘jﬁx imegracién (tetnpo]  medir (contimio / intermitento Ade | Nivel pice de presién Nivel do presién cxposicién disria permitidos? (&1
oy & medicide) ol o do i istica porklerodo C. ohsticn imegrat nmnnmhmalu Dosis (e jor) NO)
, (LK pico, @ dBC) (LAsq Te endBA) ones
1 PRODUCCION PLEGADORAS 9 10 min INTERMITENTE - 88,7 - - NO
2 PRODUCCION GUILLOTINA 9 10 min INTERMITENTE -~ '92,2 - - NO
3 PRODUCCION PANTOGRAFQS 9 10 min INTERMITENTE - ‘95,7 - - NO
4 PRODUCCION CALDERERIA LIVIANA 9 10 min INTERMITENTE - 00,1 - ~ NO
5 PRODUCCION CALDERERIA SEMIPESADA 9 10 min INTERMITENTE -~ '94,7 - - NO
6 PRODUCCION CALDERERIA PESADA 9 10 min INTERMITENTE - .88,9 - - NO
7 PRODUCCION TRATAMIENTO TERMICO 9 10 min SNTERMITENTE - 89,5 - - NO
8 PRODUCCION CADENA 9 10 min INTERMITENTE - ‘81,7 - - St
9 PRODUCCION | PRENSAS 9 10 min INTERMITENTE -~ ; :88,2 - - NO
10 |rropuccion MECANIZADO 9 10 min INTERMITENTE - | 81,8 - - 5|
£
3 hformacitn sdicional:
Hoja 273




=B aaces

18]
Razén social: DIIBACCO & CIA S.A.

PROTOCOLO DE NMEDICION DE REIDO EN EL AMBIENTE LABORAL

C.U.LT.: 33:56421712-9

Direccién: Ruta Nac. N.°9 — Km: 1298

Anlisis de los Datosy Mejoras a Realizar.

() )
Localidad: LOS POCITOS C.P.: 4101 [Provincia. TUCUMAN

R Los j oy

[en

Conclusiones.

“PRecomendaciones parta adecuar el nivel de ruido:a la legislacién vigente.

>t

DE LAS MEDICIONES EFECTUADAS BAJO LAS GONDICIONES NORMALES DE TRABAJO Y-SEGUN.LO INDICADO EN LA RESOLUCION
2952003 Y DECRETO 351/79, SE CONCLUYE QUE:

EL PERSONAL 'S8E ENCUENTRA EXPUESTO A RIEGOS AUDITIVOS EN LOS SECTORES DE TRABAID MENCIONADOS EN LOS PUNTOS
DE MEDICION,'SALVO EN LOS PUNTOS'8 Y 10 DONDE LOS VALORES SE:ENCUENTRAN POR DEBAJO DE 1:08 85 DbA,

SE DESTACA QUE EL RERSONAL UTILIZA LOS PROTECTORES AUDITIVGS RECOMENDADOGS PARR LA ATENUACION DE RUIDOS.

PARA EL CASO DE LOS SECTORES DE TRABAJO MENCIONADGS EN UOS PUNTOS DE MEDIGION N° 2, B, 4 Y 6 85 RECOMIENDA QUE EL
PERSONAL EXPUESTO CONTINUE CON EL USO DIARIO DE PROTECCION AUDTTIVA DE COPA DEBIDO QUE ES EL SECTOR DONDE EL NIVEL
DE RUIDO ALCANZA VALORES ALTOS. EN LOS SECTORES DE TRABAJO MENCIONADOS EN LOS
PUNTOS 1,6,7 Y © SE RECOMIENDA ESTABLECER COMO OBLIGATORSD EL USO O TAPONES ENDOURALES PARA EL PERSONAL
TRABAJADOR DE ESTA AREA.

PARA EL CASO DE LOS SECTORES 8 Y 10 NO SERIA NECESARIO EL USO DE PROTECCION AUDITIVA DEBIDO A QUE LOS NIVELES BE RUIDO
SE ENCUENTRAN DENTRO DE L.OS RERMITIVOS POR LA LEY/DE RIESGOS DE TRABAJO,

N . 'M'%W‘(’o"o%&n

i, .
trma, aclaracién y registro del
tProfesional interviniente.

#2696
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 REPORTNO:. 20110121
TEST CONDITIONS: Teme__ 35 ¢

1LAPPEARANCE: PASS

2. LEVEL CALIBRATOR.

DATE: 2017.1.21
HUMIDITY: (i) %

INDICATION BEFORE
MODEL, STANDARD LEVEL INDICATION AFTER CALIBRAED
CALIBRAED
Qaist Osdoas o il 3448
; 3. FREQUENCY WEIGHTING
FREQUENCY
ns Q 135 1% %0 1500 2008 4000 500
Qaz)
A-WEIGHTNG 392 2854 378 2.0 3 a7 24 7] 1.6
TOLERANCE | 19389 | 287257 | ~1&1=141 | 105~ | A)eat3 244 b8 | 2s—is | £7-ess
C-WEIGIITING -3 4.9 LA 2H «L§ O (%] 1.2 v
TOLERANCE 6.8 ~+45 33357 3 Wlin stb »fy 1.9 a4 AR 24 | dd-s23 Yy
4. LEVEL LINEAR ERROR (REFERENCE FREQUENCY | KHZ)
NOMINAL VALUE (dB) X £0 S0 60 16 80 90 100 1o 120 130
ERROR 03 a1 0. 0.) 0 0 G 0.2 0.2 0.t 02
TOLERANCE 08 204 =08 £0.8 =04 +0.8 +0.8 404 +09 404 108

START POINT: 90 0B
MAXIMUM ERROR FOR EACH 1 dBABOVE START POINT: 0.1 4B
MAXIRIUM ERROR FOR £ACH | dB BELOW START POINY; 0.1 I3b
. 5"RESIDUAL NOISE

i - e
ATTENUATION RATE: F; >25d/S  (TOLERANCE:>25dB/5)
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Galeno ART | Seguimiento Médico Administrativo Page 1 of 1

INGRESO SRT NRO 56491/2020
CANTIDAD DE HOJAS: 40
15/01/2020 14:48:53

ART Seguimiento Médico Admi
-
<ZE Caso: 2400243/Evento: 100 Fecha: 09/
6 Empleador: DI BACCO Y CIA SA C.U.1.T.: 33-56421712-9
= Asegurado: ALVAREZ, PABLO OSCAR CUIL: 20-13338156-3
4 Domicilio: ALBERTO ROUGUES 820 0 0 Tipo y Nro Doc.: DNI 13338156
poy
O SAN MIGUEL DE TUCUMAN 4000 TUCUMAN Edad: 62
d Fecha NaC_.: 30/06/1957 Tipo Accidente: ENFERMEDAD PROFESIONAL
a Fecha Accidente: 25/09/2019 Alta Med. Prev.: 18/10/2019
] Desc. Lesion: EP HIPOACUSIAS Fecha Revista: 18/10/2019
[T Gravedad: MODERADO Cond.Med. Actual: AMBULATORIO
iL Incapacidad: 0 Analista Admin.: JULIO GERMAN DARIO CATALAN
< Gestor: CATALAN JULIO GERMAN DARIO Mod. Traslado Actual: TRANSPORTE PUBLICO
o
O DIAGNOSTICO PRINCIPAL
O Cod. Grupo Diangostico CIE10 Diagnostico Medico
p g g
n EFE03 | EFECTOS DEL RUIDO SOBRE EL OIDO INTERNO H833  EFECTOS DEL RUIDO SOBRE EL OIDO INTERNO -
L
HIPOACUSIA
PRESTADORES
Fecha Nombre Domicilio TE Mail
30/09/2019 | CARLOS FABIAN DIAZ KURAN DR MARCOS PAZ 3557 SAN MIGUEL DE

TUCUMAN TUCUMAN

INTERNACIONES PERioDOS DE BAJA LABORAL

Fecha Fecha Fecha Baja Laboral Fecha Alta Laboral

Unidad Int.
Ingreso Egreso

CURSOS CLINICOS
Fecha Descripcion
30/09/2019 SE CITA POR CD EL DIA 07/10/2019 CON DR. KHOAMEH

07/10/2019 PACIENTE DE 62 ANOS, REFIERE QUE TIENE DISMINNUCION DE LA AUDICION DE AMBOS OIDOS ACOMPANADO DE
ZUMBIDOS, DESDE HACE UN ANO MAS EN EL OIDO I1ZQUIERDO, HACE 18 ANOS QUE TRABAJA EN LA EMPRESA EN EL MISMO
SECTOR, UTILIZA TAPONES EN LOS OIDOS DESDE QUE ENTRO A TRABAJAR, PERO DESDE EL ANO PASADO PIDIO EL DE
COPA. REIFERE QUE HAY MAQUINAS QUE PROVOCAN RUIDOS, COMO EL CORTADOR QUE TRABAJA CON AIRE A PRESION
(ARCAI), CADENA DE LOS HORNOS Y MOTORES DE LOS MISMOS QUE GENERAN MUCHO RUIDO, AMOLADORAS
INDUSTRIALES. SOLICITO AUDIOMETRIA X 3 LOGOAUDIOMETRIA, PRUEBA DE SIMULACION E IC CON ORL. SOLICITO
CYMAT. DR KHOZAMEH

09/10/2019 PACIENTE ASISTIDO DIA 09-10-19. REFIERE HIPOACUSIA Y ACUFENOS . SE REALIZA TOILETTE DE OIDOS BAJO
MICROSCOPIO POR PRESENCIA DE TAPON DE CERA ( SOLICITO AUTORIZACION DE PRACTICA - OTOMICROSCOPIA +
EXTRACCION TAPON DE CERA ) Y SE DERIVA PARA REALIZAR ESTUDIOS DE AUDICION . MUY ATTE MARIA VIVIANA
RAGONESI

17/10/2019| SE ENVIA AUDIO A AUDITORIA. -

17/10/2019| PACIENTE DENUNCIA DISMINUCION DE LA AUDICION BILATERAL (CIE 10 H83) SE LO EVALUA Y NO SE CONSTATA SIGNOS
PATOLOGICOS POR LO CUAL AMERITE PRESTACIONES. SE SUGIERE RECHAZO DESDE MEDICA POR AUSENCIA DE
PATOLOGIA. DR. DIAZ KURAN AUSENCIA DE PATOLOGIA AUSENCIA DE PATOLOGIA

18/10/2019| DE LA EVALUACION MEDICA EFECTUADA POR ESTA ART A RAIZ DE LA CONTINGENCIA DENUNCIADA, SURGE LA AUSENCIA
DE PATOLOGIA, POR LO TANTO NO CORRESPONDE A GALENO ART OTORGAR PRESTACION ALGUNA EN LOS TERMINOS DE LA
LEY 24.557

EPICRISIS

Fecha Alta
Medica

18/10/2019

Descripcion

PATOLOGIA INCULPABLE
Fecha Descripcion

CITACIONES A PRESTADORES MEDICOS

Fecha Fecha/Hora

Ev. Cit. Prestador

09/01/2020
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Traverso, Geraldine Paula
Area de Control y Gestién de Tramites ante Comisiones Médicas

09/03/2020

“2020 — Afio del General Manuel Bglgra

Ministerio de Produccion y Trabajo
Superintendencia de Riesgos del Trabajo

Buenos Aires, 09 de marzo de 2020.-

Proveido: Analisis de Area — Derivacion de Expediente.

Que luego de haber sido iniciado el presente trdmite la A.R.T./EA. ha remitido, en caracter de declaracion jurada,
su respuesta al requerimiento inicial conforme lo normado en la Resolucion S.R.T. N° 179/15.

Cabe sefialar que, si luego de llevarse a cabo la correspondiente Audiencia Médica el profesional médico de la
Comision Médica interviniente considera no contar con documentacién necesaria para la emision del dictamen
médico debido a que no se ha podido verificar si esos antecedentes laborales y médicos remitidos por ventanilla
Electrdnica se corresponden con el siniestro por el cual se inici¢ el presente tramite, se podra remitir nuevamente
las actuaciones al &rea para realizar un nuevo requerimiento o Nota Correctiva a la A.R.T./EA., a fin de que
cumpla con la normativa vigente.

Previo a ello, y dada la particularidad de la situacion coyuntural, se deja asentado que no ha sido corroborada la
correspondencia de la jurisdiccion en la cual se dio inicio al expediente conforme lo normado en la Resolucién
SRT N° 326/2017.

Por ello, el correspondiente control debera ser realizado indefectiblemente al momento de la primera
presentacion del trabajador damnificado previo a la celebracion de la audiencia médica oportunamente fijada,
verificando que la opcién del trabajador sea correspondiente al domicilio real del mismo, al lugar de efectiva
prestacion de servicios 0 a la del domicilio laboral donde habitualmente se reporta. Es decir, verificando la
direccion consignada en el Documento Nacional de Identidad que acredite ese dia o conforme a la direccién
laboral que declare segun los requisitos establecidos en la Resolucién S.R.T. N° 698/17 o Resolucion S.R.T. N°
11/18 segun corresponda.

Respecto a la Resolucién S.R.T. N° 11/18, se debera verificar la existencia del Establecimiento:
1) Sies utilizado el FORMULARIO A, consultando la debida registracion del mismo en el Registro
Nacional de Accidentes Laborales (Re.N.A.L.).
2) Si se utiliza el FORMULARIO B, consultando el N° DE CUIT DEL EMPLEADOR en el registro
identificado como “Base Unica de ESTABLECIMIENTOS”.

Por lo expuesto, la prosecucién de la gestion del siniestro de referencia serd mediante la intervencién de la
Comision Médica Jurisdiccional o Delegacion de Comision Médica Jurisdiccional.

Lic. Lucas Facheli
Area de Administracion Integral de Tramites Laborales
Gerencia de Administracion de Comisiones Médicas
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Subgerencia Médica ( T)
09/03/2020 Sy p ;
Riefgop

Estimado ALVAREZ PABLO OSCAR - CUIL 20133381563 - Nro. Documento: 13338156

60

Estamos tramitando su Expediente con el Nro 6827/20, Motivo: Rechazo de la Contingencia Ley
27348

Le informamos que, en virtud del tramite de referencia, Ud. debera presentarse el dia 18/03/2020 a
las 07:15 horas, en la Comision Médica 001 ubicada en la calle San Martin 287 - SAN MIGUEL
DE TUCUMAN - TUCUMAN CP. 4000 para la realizacion del Examen Médico, el cual sera llevado
a cabo luego de verificar sus datos y la consistencia de la documentacion aportada. La presente
citacion se realiza conforme lo establecido por la normativa vigente y de acuerdo a la solicitud de
intervencion de esta Comision Médica.

Le recordamos que debera concurrir con su Documento de ldentidad, lentes y/o audifonos (en
caso de utilizarlos), Historia Clinica, estudios médicos relacionados al siniestro denunciado y todos
los antecedentes del caso que tuviere en su poder.

Por ultimo, le informamos que en el caso que Ud. no concurra, no mediando justificacion alguna,
se notificara para que dentro de los quince (15) dias corridos inste la continuidad del tramite, bajo
apercibimiento del archivo de las actuaciones.

No obstante, la incomparecencia a la referida audiencia podra ser justificada ante los casos de
imposibilidad de hecho o fuerza mayor, los cuales deberan estar debidamente acreditados, en
forma previa a la celebracion de la misma.

Ante cualquier consulta, puede comunicarse al 0800-666-6778 de Lunes a Viernes de 08:00 hs a
19:00 hs

Paginaldel



Subgerencia Médica
09/03/2020

Etiqueta para sobre con estudios para la audiencia médica

-00272 - GALENO
-20133381563 - ALVAREZ PABLO OSCAR

-Citacion: 18/03/2020 07:15
-Expediente SRT: 6827/20

Paginaldel




Derni, Agu§tln L,ul's S.R.T
Subgerencia Médica
18/03/2020

FORMULARIO INICIO

Expediente: 6827/20
Tipo de Tramite CM: Rechazo de la Contingencia Ley 27348
Iniciado en: 001 - TUCUMAN

Damnificado

CUIL: 20133381563
Tipo y Nro. Documento: DOCUMENTO UNICO - 13338156

Apellido Nombre: ALVAREZ PABLO OSCAR
Fecha Nacimiento: 30/06/1957

Direccion Electronica: - Sexo: M

Celular: (0381)155249739

Teléfono Fijo: Celular Contacto: -

Domicilio Notificacion: Alberto ROUGUES

820 B® SAN CARLOS - TUCUMAN - SAN
MIGUEL DE TUCUMAN - CP: 4000

Solicitante: Damnificado

Domicilios

Accidente-ART-Empleador

Fecha Accidente/PMI: 25/09/2019 Tipo Accidente: Enfermedad Profesional
Intercurrencia: - Es una Enfermedad No Listada: -
CUIT Ocurrencia: 33564217129 - DI BACCO

Nro Accidente: 2400243201900937500 YCIAS A

ART/EA: 00272 - GALENO
Empleador: 33564217129 - DI BACCO Y CIAS A

CllU Principal del Contrato: 259200 - Tratamiento y revestimiento de metales y trabajos de
metales en general

Patrocinante

Gratuito: No

CUIL: 20220734561Tipo y Nro. de Documento: DOCUMENTO UNICO- 0022073456
Apellido y Nombre: GONZALEZ MANUEL ANTONIO

Celular: (0381)154478527

Matricula: 5602

Domicilio: bs as 710 - TUCUMAN - SAN MIGUEL DE TUCUMAN - CP: 4000
Direccion Electrénica:

Otros Datos



bemi, AoflipEi g de Rechazo: 18/10/2019

Subgerencia Médica
1803202 xjSte inconsistencia en la informacién entre la documentacion aportada por
Damnificado y la informacién que trae el sistema: No

Observaciones: *
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2018 - ANO DE LA EXPORTACION *
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SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO
INFORMACION GENERAL SOBRE EL TRAMITE EN COMISIONES MEDICAS

Sr. Trabajodor:

Pormedit! deitr presente fe acercamos (o informacicn necesaria paro ejercer sus derechos y cumplir
las obligaciones relativas ol tramite ante las Comisiones Meédicas.

NOTIFICACIONES
51 no pudiera notificarse en persona, sera notificado por correo al domicilic que denuncie al inicio del tramite
o al demicilio de su apoderado.

IMPOSIBILIDAD DE NOTIFICACION POSTAL

5 Ud. no recibiera el dictamen emitido por la Comisign Medica en un plazo de SESENTA (60) dias corridos
contades desde la celebracion de 1z audiencia medica, deberd comunicarse telefénicamente al 0800-666-
6778 de lunes a viernes de 8 a 19 horas, donde le informardn el estado de su tramite y en caso de haberse
dictaminado, debera presentarse en |a Comision Médica a fin de notificarse fehacientemente del dictamen,

DEVOLUCION DE ESTUDIOS Y CONSTANCIAS MEDICAS

SiUd. aportard estudios y/o constancias médicas durante el trdmite en Comisiones Médicas deberd retirarlos
enun plazo que no podrd exceder los CUARENTA {40] dias corridos contados desde (a notificacion del referido
dictamen, siempre que el tramite se encontrara en estado de firme. A fin de resguardar la confidencialidad de
la informacidn alli cantenida v el secreto profesional, dicha documentacién solo podrs ser retirada por Ud. o
su apoderado,

En caso de no presentarse en el plazo sefialado, se procederd a la remision de la documentacion al archivo
externo de esta Superintendencia, donde serd almacenada por un plazo de 10 afios,

IMPOSIBILIDAD DE DICTAMINAR

51 Ud. no cumpliera en aportar la documentacion solicitada por la Comisién Médica o no se presentara a
realizarse los estudios médicos requeridos y como consecuencia de ello, no fuera posible emitir dictamen, se
procederd a la caducidad y archivo de su tramite.

APELACION

El dictamen emitido por la Comisidn Médica puede ser apelado dentro de los CINCO (5) dias de haber sido
notificado. Para ello, en oportunidad de plantear la apelacion, deberd indicar en el mismo acto, por escrito vy,
de forma excluyente, los mativos de su discanformidad. En caso de no reunir estos requisitos el recurso se
considerard nfundado v no se le dard curso. Usted podra solicitar a la Mesa de Entradas de la Comisidn
Medica el Formulario tipo para la presentacion de la Apelacian en caso que lo requiera. A su vez, el mismo
estara disponible en la Pagipa Web del Qrganismo para su impresian y posterior utilizacion,

) ) " .’ ‘r; ;
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Mimisterio de Trabiajo, Emplea 4 Sequridad Social
Suprinterdincia A Rivngor ded Toalajo

¥

Par medic kde/Ad presente, y en virtud de lo previsto en el art. 1°

%

“2020 - AN

{
DEL GENERAL MANUEL BYLGRAN

{'ie la Ley 27348, solicito la

intervencién de la Comision Médica N° 1. Delegacion Tucumap, la cual sera competente en

virtud de:

|
[

Opcién de la C.M. correspondiente a su domicilio (debers prescmarq_u D.N.I)
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Firma

Firma y Aclaracion del Damnificado/Apoderado
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Derni, Agustin Luis
Subgerencia Médica
18/03/2020

DATOS DEL EMPLEADO

-

Q CUIL: 20133381563 Nombre y Apellido: ALVAREZ PABLO OSCAR
% F. Nacimiento: 30/06/1957 Sexo: M - Masculino

1 . 13338156 - DOC.NACIONAL DE . . .

mm Nro.Documento: IDENTIDAD Nacionalidad: ARGENTINA

2 Direccién: ALBERTO ROUGES 000820 SAN MIGUEL DE TUCUMA

w " TUCUMAN 4000

CUILES ASOCIADOS

Cuil Definitiva Cuil Anterior Fecha de Asociacion Fecha de Desasociacion

*20133381563
(*) Cuil Definitiva

Accidentes del Trabajador

CUIT
Fecha Tipo Cat Accidente Forma Accidente emplead Empleador
or
Enferme
25/09/20 dad 2400243201900 3356421
19 Profesion RE 937500 GALENO 0 - 7129 DIBACCOYCIAS A
al
24/01/20 Reingres 1716675201700 103 - Caidas de personas que 3356421
17 o] cB 431501 PREVENCION 13 ocurren al mismo nivel 7129 DIBACCOYCIAS A
19/01/20 - 1716675201700 103 - Caidas de personas que 3356421
17 In Itinere CB 431500 PREVENCION 4 ocurren al mismo nivel 7129 DIBACCOYCIAS A
04/09/20 Accident 4025232006049 . 2008092
06 e Laboral CB 89100 PREVENCION 21 997 - Choque contra objetos 5884 BARAN FRANCISCO SOLANO
05/09/20 Reingres ¢ 124075 PREVENCION 6 997 - Choque contra objetos 3069718 MAQUINTUC SR L
10/12/19 Accident . 3069716
95 e?_gbg?al cB 99115 PREVENCION 17 997 - Choque contra objetos 0767 MAQUINTUC SR L

Paginaldel



Gallac Alamino, Eduardo
Subgerencia Médica
18/03/2020

S.R.T

"2020 - Afo del General Manuel Belgrano”
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Fecha: 18/03/2020 08:25:58
ACTA DE AUDIENCIA MEDICA

DATOS PRINCIPALES
Nro. Expdte SRT: 6827/20

Comisién Médica: 001 - TUCUMAN Localidad: SAN MIGUEL DE TUCUMAN
Damnificado: 20133381563 - ALVAREZ PABLO OSCAR - DOC.NACIONAL DE IDENTIDAD - 13338156
Fecha Nacimiento: 30/06/1957 Edad: 62

ART/EA: 00272 - GALENO Nro AT/EP: 2400243201900937500

DATOS DE LA AUDIENCIA
Motivo de la Presentacion: Rechazo de la Contingencia Ley 27348
Concurrentes:

Asesor Letrado: GONZALEZ MANUEL ANTONIO - MP 5602
Damnificado: ALVAREZ PABLO OSCAR
Perito Médico de la ART/EA: Dr. Fernando Khozameh - MP 5468
Tipo de AT/EP: Enfermedad Profesional
Intercurrencia: NO
lera Manifestacién: 25/09/2019
Sector de Trabajo: Dibaco y Cia (metallrgica)
Tareas Habituales del Damnificado: Operario en caldera
Antigliedad en la Tarea: 19 afos Antigliedad en la Empresa: 19 afios
Agentes de Riesgo: RUIDO Es correcto: SI

PREEXISTENCIAS |

Nro Expte: 363321/19, Motivo: Rechazo por Enfermedad no Listada, CM o OHV del Dictamen: -, Fecha de ATEP: ,
Fecha del Dictamen: , Porc. Incapacidad: -, Tipo: -, Grado: -, Caracter: -, Estado Actual: -, Fecha del Estado
Actual:

Otras Preexistencias: No constan

DESCRIPCION DEL AT/EP
Suspende Tareas: NO
Relato: De lunes a viernes con una carga horaria de 9 hs. Refiere que empez6 marzo del 2015 con hipoacusia en
las conversaciones cotidianas en ambos oidos, mas acentuado en el oido izquierdo. Consulté por su OS le
hicieron audiometrias y le diagnosticaron hipoacusia. Incremento la disminucién de la audicién y se sumaron
zumbidos en el oido izquierdo por lo que denuncia el siniestro como enfermedad profesional en la ART. La ART le
realiza 3 audiometrias y rechaza el siniestro mediante telegrama de fecha 22/10/2019 por ausencia de patologia.
Descripcién de Tarea y puesto de trabajo: Trabaja 9 hs por dia con equipo de soldadura, amoladora para pulir
las piezas metalicas, equipos de corte, martillos y hornos industriales que emiten ruidos. Equipo de oxicorte.
Estudios y Tratamientos Recibidos: Por OS: audiometrias. Por ART: ORL y 3 audiometrias.
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GONZALEZ MANUEL ANTONIO ALVAREZ PABLO OSCAR Dr. Fernando Khozameh Gallac Alamino, Eduardo
MP 5602 MP 5468 Matr. Nac. 116270
Asesor Letrado Damnificado Perito Médico de la ART/EA
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Gallac Alamino, Eduardo
Subgerencia Médica
18/03/2020

EXAMEN FisSICO
Miembro Habil Superior: Derecho

Hipoacusia

Antecedentes hereditarios y familiares: Niega
Antecedentes ORL: Niega
Nivel conversacional para la palabra hablada adecuado: NO

Refiere el damnificado que por trabajar en ambiente ruidoso como: Equipos de soldadura y oxicorte,
amoladora, manejo de matrtillos, horno industrial.

Refiere que utiliza protectores auditivos: Si, endoaurales o de copa dependiendo si usa careta o no.
Refiere que realiz6 consultas médicas por la patologia ORL: Si

Realiz6 los estudios segln normativa: Si

Situacidn laboral actual: En actividad

Se le realizaron examenes periodicos y/o preocupacionales: SI EPO. S| EPE

Con audiometria tonal: SI

Expuesto a productos toxicos: NO

Pabellones Auriculares: Pabellones auriculares: sin alteraciones.

Conductos auditivos externos impresionan permeables: Si

Sintomas: Conductos auditivos externos: impresionan permeables.

Observaciones: EXAMEN DE LA AUDICION: Exposicion a ruido: si refiere. Otalgia: no refiere. Zumbidos: si
refiere. Disminucién de la audicion: si refiere. Mareo y/o Vértigo: no refiere. Pabellones auriculares: sin
alteraciones. Conductos auditivos externos: impresionan permeables.

DIAGNOSTICO |
Diagnostico: Hipoacusia

INDICACIONES/ESTUDIOS SOLICITADOS |
Indicaciones/Estudios Solicitados: Sl

Estudios Solicitados:

*31.01.002 - AUDIOMETRIA X3

*31.01.003 - LOGOAUDIOMETRIA

+31.01.512 - SIMULACION O PRUEBA DE JUICIO O TEST DE LOMBARDO
*42.01.005 - INTERCONSULTA ORL (INCLUYE LARINGOSCOPIA INDIRECTA)

Observaciones:--
Especifique:--

ISOLICITUD DE LA HISTORIA CLINICA AL TRABAJADOR |
Solicitud de historia clinica al Trabajador: NO

OBSERVACIONES |

El trabajador aporté documentacion al momento de la audiencia: NO
El Trabajador dejo documentaciéon/estudios médicos en papel: NO
La ART/EA aporté documentacién al momento de la audiencia: NO

/-
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Observaciones: Por damnificado: solicito se le otorguen prestaciones médicas. Por ART: ratifico postiya ¥e |Z

aseguradora.
FIRMANTES |
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w Fecha: 18/03/2020 08:25:58
L ACTA DE AUDIENCIA MEDICA
<
S [DATOS PRINCIPALES ]
O Nro. Expdte SRT: 6827/20
N Comision Médica: 001 - TUCUMAN Localidad: SAN MIGUEL DE TUCUMAN
L Damnificado: 20133381563 - ALVAREZ PABLQO OSCAR - DOC.NACIONAL DE IDENTIDAD - 13338156
Fecha Nacimiento: 30/06/1957 Edad: 62
ART/EA: 00272 - GALENO Nro AT/EP: 2400243201900937500
DATOS DE LA AUDIENCIA
Motivo de la Presentacion: Rechazo de la Contingencia Ley 27348
Concurrentes:

Asesor Letrado: GONZALEZ MANUEL ANTONIO - MP 5602
Damnificado: ALVAREZ PABLO OSCAR
Perito Médico de la ART/EA: Dr. Fernando Khozameh - MP 5468
Tipo de AT/EP: Enfermedad Profesional
Intercurrencia: NO
1era Manifestacion: 25/09/2019
Sector de Trabajo: Dibaco y Cia (metallrgica)
Tareas Habituales del Damnificado: Operario en caldera

Antigiiedad en la Tarea: 19 afios Antigliedad en la Empresa: 19 afos
Agentes de Riesgo: RUIDO Es correcto: S|
PREEXISTENCIAS |

Nro Expte: 363321/19, Motivo: Rechazo por Enfermedad no Listada, CM o OHV del Dictamen: -, Fecha de ATEP: ;

‘ Fecha del Dictamen: , Porc. Incapacidad: -, Tipo: -, Grado: -, Caracter; -, Estado Actual: -, Fecha del Estado
Actual:

‘ Otras Preexistencias: No constan

DESCRIPCION DEL AT/EP
| Suspende Tareas: NO
| Relato: De lunes a viernes con una carga horaria de 9 hs. Refiere que empezd marzo del 2015 con hipoacusia en
| las conversaciones cotidianas en ambos oidos, mas acentuado en el oido izquierdo. Consulté por su OS le

hicieron audiometrias y le diagnosticaron hipoacusia. Incremento la disminucion de la audicion y se sumaron
| zumbidos en el oido izquierdo por lo que denuncia el siniestro como enfermedad profesional en la ART. La ART le
realiza 3 audiometrias y rechaza el siniestro mediante telegrama de fecha 22/10/2Q49, por ausencia de patologia.
Descripcién l’:rea y puesto de trabajo: Trabaja 9 hs por dia con equipo de
las piezas mgtalicas, equipos de corte, martillos y hornos industriales que emnpt
Estudios y/Tratamientos Recibidos: Por OS: audiometrias. Por ART: OB y 8 Aldiometrias.

Gallac Alamino, Eduardo

Matr. Nac. 116270
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Isla, Matias Ezequiel
Subgerencia Médica

18/03/2020
—
< = 23 T T
< EXAMEN FisICO ¥
©) Miembro Habil Superior: Derecho
ad
@) Hipoacusia
—
UJ . T .
o Antecedentes hereditarios y familiares: Niega
—l Antecedentes ORL: Niega
L Nivel conversacional para la palabra hablada adecuado: NO
LL Refiere el damnificado que por trabajar en ambiente ruidoso como: Equipos de soldadura y oxicorte,
< amoladora, manejo de martillos, horna industrial.
o Refiere que utiliza protectores auditivos: Si, endoaurales o de copa dependiendo si usa careta o no.
8 Refiere que realiz6é consultas médicas por la patologia ORL: Si
0 Realizé los estudios segin normativa: Si
L Situacion laboral actual: En actividad

Se le realizaron examenes periodicos y/o preocupacionales: S| EPO. S| EPE
Con audiometria tonal: SI

Expuesto a productos téxicos: NO

Pabellones Auriculares: Pabellones auriculares: sin alteraciones.

Conductos auditivos externos impresionan permeables: S|

Sintomas: Conductos auditivos externos: impresionan permeables.

Observaciones: EXAMEN DE LA AUDICION: Exposicién a ruido: si refiere. Otalgia: no refiere. Zumbidos: si
refiere. Disminucion de la audicion: si refiere. Mareo y/o Vértigo: no refiere. Pabellones auriculares: sin
alteraciones. Conductos auditivos externos: impresionan permeables.

DIAGNOSTICO ] =

Diagnéstico: Hipoacusia

INDICACIONES/ESTUDIOS SOLICITADOS | e
Indicaciones/Estudios Solicitados: SI

Estudios Solicitados:

+31.01.002 - AUDIOMETRIA X3

+31.01.003 - LOGOAUDIOMETRIA

+31.01.512 - SIMULACION O PRUEBA DE JUICIO O TEST DE LOMBARDO

+42.01.005 - INTERCONSULTA ORL (INCLUYE LARINGOSCOPIA INDIRECTA)

Observaciones:--

Especifique:--

SOLICITUD DE LA HISTORIA CLINICA AL TRABAJADOR I )
Solicitud de historia clinica al Trabajador: NO

IOBSERVACIONES |

El trabajador aporté documentacién al momento de la audiencia: NO
El Trabajador.dejé documentacién/estudios médicos en papel: NO
La ARTIEA/a’p 6 documentacién al momento de la audiencia: NO

QG PLO
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a Médica

Observaciones: Por damnificado: solicito se le otorguen prestaciones médicas. Por ART: ratifico postura de
aseguradora.
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Isla, Matias Ezequiel
Subgerencia Médica

18/03/2020

SRT

SUPERINTENDENCIA DE
RIESGOS DEL TRABAJO

Orden Prestador

S.R.T

Fecha: 18/03/2020

Comision: 001.Tucuman

TRAMITE : LABORAL

N?de Expediente SRT: 6827/20

Apellido y Nombre del Afiliado: ALVAREZ PABLO OSCAR

C.u.LL/CcUuULT:
AF.JP/ART.:
Médico que solicitd los Estudios:

20-13338156-3
GALENO AR.T. 5.4,
Dr. Gallac

¥ Apellido y Nombre del Profesional
Actuante o Razon Social;

Instituto Stok Sac. Col,

Lugar donde se efectuaran los estudios:

Localidad / Codigo Postal:
Provincia:
Teléfonos/Fax:

Av. Sarmiento 78
TUCUMAN £ 4000
TUCUMAN

4311618/ 4212611/ 4226245

31.01.002-AUDIOMETRIA-1
31.01.002-AUDICMETRIA-1
31.01.002-AUDICMETRIA-1
31.01.003-LOGOAUDIOMETRIA-1

31.01.512-SIMULACION O PRUEBA DE JUICIO (COMPRENDE AT, CONVENCIONAL.LOGO

CONVENCIO-1

42.01.005-INTERCONSULTA OTORRINOLARING (INCLUYE OTOMICROSCOPIA Y
LARINGOSCOPIA)-1

18/03/2020
00:00 Hs.

@ Fecha de Prestacidn:
& Hora de Prestacidn:

Sr. Trabajador, se le informa que para efectusr los estudios solicitadas Ud, debard corcumir munido de Documents Maciona! de
Identidad y lentes yio audifonos, en caso de utilizaros.

5 por causa debidamente justificada Lid, no hubicra podido presantarse al tuma asignado, deberd presentarse ante el Crganismo
en un plaze de DIEZ (10} dias habiles conlados desda la fecha en que detio realizarse |z practica. para salicilar un NUevo twmo,

Si Ud. no se presentara a la realizacion do los estudios solicitados ¥ no cumpliera en justificar la causa en el plazo destacado,
se procederd al estudio de las actuaciones con los infarmes que figuren en éstas y se emitira dictamen. De no ser suficiente |a
documentacién médica obrante en &l expedients, sa procederd a la CADUCIDAR ¥ ARCHIVO del trdmite.

PARA REALIZAR LOS ESTUDIOS DEBE PRESENTARSE CoN LAS ORDENES ORIGINALES. EN CASD CONT RARID MO
PODRA SER ATENDIDO.

Sl UD. ESTA EMBARAZADA O POSEE ALGUNA CONDICION MEDICA POR LA CUAL ESTE ESTUDIO PODRIA ESTAR
CONTRAINDICADD, POR FAVOR CONSULTE A SU MEDICO DE CABECERA S| ESTE LE CONTRAINDICA EL LS UDIC, FOR
FAVOR ACERQUE EL CERTIFICADO MERICO CORREEPONDIENTE PARA QUE SEA ADJUNTADO AL EXPECIENTE,

Resumen Orientador para el Prestador: STOCK: lunes a viernes de 8 a 11 por orden de llegada - pasaje
garcia 923- CT

Comizién Medica Comisian Médica Recepeidn de Original ylo

Estudios

Orden Prestadar - 6

of Rl Oces Abans,




S.R.T

Subgerencia Médica
16/07/2020

FOLIO
SRT SUPERINTENDENCIA DE Estudios 80
RIESGOS DEL TRABAJO
Comision: 001.Tucuman
Fecha: 18/03/2020 Hora: 08:42
TRAMITE LABORAL
C.U.LL./C.U.LT: 20-13338156-3 N° de Expediente SRT: 6827/20
A.R.T.: GALENO AR.T. S.A.
Siniestro Nro: 2400243201900937500 Motivo Presentacién: Rechazo de la Contingencia
Ley 27348
DATOS DEL DAMNIFICADO
Apellido y Nombre : ALVAREZ PABLO OSCAR
Domicilio: ALBERTO ROUGUES 820 B° SAN CARLOS
Localidad: SAN MIGUEL DE TUCUMAN  C.P.: 4000
Provincia: TUCUMAN T.E.:
Estudios y/o Practicas Solicitados
Completo
Codigo Descripcion de la practica Prestador Fecha Solicitud Fecha Prestacion Fecha Recepcion Medico Solicitante
31.01.002 |AUDIOMETRIA Instituto Stok 18/03/2020 18/03/2020 15/07/2020 Dr. Gallac
31.01.002 |AUDIOMETRIA Soc. Col. 18/03/2020 18/03/2020 15/07/2020 Dr. Gallac
31.01.002 |AUDIOMETRIA Instituto Stok 18/03/2020 18/03/2020 15/07/2020 Dr. Gallac
31.01.003 [LOGOAUDIOMETRI [Soc. Col. 18/03/2020 18/03/2020 15/07/2020 Dr. Gallac
31.01.512 |A Instituto Stok 18/03/2020 18/03/2020 15/07/2020 Dr. Gallac
42.01.005 |[SIMULACION O Soc. Col. 18/03/2020 18/03/2020 15/07/2020 Dr. Gallac
PRUEBA DE JUICIO [Instituto Stok
(COMPRENDE Soc. Col.
INTERCONSULTA |[Instituto Stok
OTORRINOLARING [Soc. Col.
(INCLUYE OT Instituto Stok
Soc. Col.

Domicilio de Prestadores

Instituto Stok Soc. Col.
---> Av. Sarmiento 78 / TUCUMAN / (4000) TUCUMAN / Tel: 4311618/ 4212611/ 4226245

SI UD ESTA EMBARAZADA O POSEE ALGUNA CONDICION MEDICA POR LA CUAL ESTE ESTUDIO PODRIA ESTAR
CONTRAINDICADO, POR FAVOR CONSULTE A SU MEDICO DE CABECERA. S| ESTE LE CONTRAINDICA EL ESTUDIO,
POR FAVOR ACERQUE EL CERTIFICADO MEDICO CORRESPONDIENTE PARA QUE SEA ADJUNTADO AL
EXPEDIENTE.

Fecha: 18/03/2020 - Firma: Matias Isla

Estudios - 6827/20 - Hoja 1 de 1



Gallac Alamino, Eduardo
Subgerencia Médica
05/08/2020
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Fecha: 05/08/2020 19:30
DICTAMEN MEDICO

DATOS PRINCIPALES

Nro. Expediente SRT: 6827/20 Fecha Inicio Tramite: 08/01/2020
Comisién Médica: 001 - TUCUMAN Localidad: SAN MIGUEL DE TUCUMAN
DAMNIFICADO

Damnificado: 20133381563 - ALVAREZ PABLO OSCAR - DOCUMENTO UNICO - 13338156

Fecha de nacimiento: 30/06/1957 Edad: 63

Sexo: M

Domicilio notificacion: Alberto ROUGUES 820 B° SAN CARLOS

Localidad notificacion: SAN MIGUEL DE TUCUMAN - TUCUMAN - CP:4000

A.R.T./E.A.: 00272 - GALENO Nro AT/EP: 2400243201900937500
Empleador: 33564217129 - DIBACCO Y CIAS A

Tareas Habituales del Damnificado: Operario en caldera

Antigliiedad en la Empresa: 19 afios Antigliedad en la Tarea: 19 afios

FUNDAMENTOS Y DESCRIPCION DEL ACCIDENTE/ENFERMEDAD

Motivo de la presentacion: Rechazo de la Contingencia Ley 27348

Tipo de AT/EP: Enfermedad Profesional

Intercurrencia: NO

Fecha lera Manifestacién: 25/09/2019

Suspende tareas: NO

Relato: De lunes a viernes con una carga horaria de 9 hs. Refiere que empez6 marzo del 2015 con hipoacusia en
las conversaciones cotidianas en ambos oidos, mas acentuado en el oido izquierdo. Consulté por su OS le
hicieron audiometrias y le diagnosticaron hipoacusia. Incremento la disminucién de la audicién y se sumaron

zumbidos en el oido izquierdo por lo que denuncia el siniestro como enfermedad profesional en la ART. La ART le
realiza 3 audiometrias y rechaza el siniestro mediante telegrama de fecha 22/10/2019 por ausencia de patologia.

Estudios y Tratamientos Recibidos: Por OS: audiometrias. Por ART: ORL y 3 audiometrias.
Sector de Trabajo: Dibaco y Cia (metallrgica)

Fecha Alta Médica:

Agente de Riesgo: RUIDO

PREEXISTENCIAS |
Nro Expte: 363321/19, Motivo: Rechazo por Enfermedad no Listada, CM o OHV del Dictamen: -, Fecha de ATEP: ,

/-

Eduardo Gallac Alamino

Matr. Nac. 116270

001 - TUCUMAN

Superintendencia de Riesgos del Trabajo

Expediente: 6827/20
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Gallac Alamino, Eduardo
Subgerencia Médica
05/08/2020

Fecha del Dictamen: , Porc. Incapacidad: -, Tipo: -, Grado: -, Caracter: -, Estado Actual: -, Fecha del
Actual:

No constan

EXAMEN FiSICO
Miembro Habil Superior: Derecho

Hipoacusia

Antecedentes hereditarios y familiares: Niega
Antecedentes ORL: Niega
Nivel conversacional para la palabra hablada adecuado: NO

Refiere el damnificado que por trabajar en ambiente ruidoso como: Equipos de soldadura y oxicorte,
amoladora, manejo de matrtillos, horno industrial.

Refiere que utiliza protectores auditivos: Si, endoaurales o de copa dependiendo si usa careta o no.

Refiere que realiz6 consultas médicas por la patologia ORL: Si

Realiz6 los estudios segln normativa: Si

Situacion laboral actual: En actividad

Se le realizaron examenes periddicos y/o preocupacionales: S| EPO. SI EPE
Con audiometria tonal: SI

Expuesto a productos téxicos: NO

Pabellones Auriculares: Pabellones auriculares: sin alteraciones.

Conductos auditivos externos impresionan permeables: Sl

Sintomas: Conductos auditivos externos: impresionan permeables.

Observaciones: EXAMEN DE LA AUDICION: Exposicion a ruido: si refiere. Otalgia: no refiere. Zumbidos: si
refiere. Disminucion de la audicion: si refiere. Mareo y/o Vértigo: no refiere. Pabellones auriculares: sin
alteraciones. Conductos auditivos externos: impresionan permeables.

ESTUDIOS Y/O DOCUMENTACION PRESENTADA |

SE COMUNICA A LAS PARTES INTERVINIENTES QUE TODA LA PRUEBA INCORPORADA AL EXPEDIENTE
HA SIDO EVALUADA PREVIO A LA EMISION DEL PRESENTE DICTAMEN. SE CONSIGNA A CONTINUACION
EL EXTRACTO DE LOS ELEMENTOS PROBATORIOS QUE ESTA COMISION MEDICA ENTIENDE
ESENCIALES Y DECISIVOS PARA LA CORRECTA PROSECUCION DE LAS ACTUACIONES, CONFORME LO
ESTABLECIDO EN LA NORMATIVA VIGENTE. Telegrama de rechazo de ART de fecha 22/10/2019 por ausencia
de patologia. Telegrama de denuncia del damnificado de la enfermedad profesional con fecha de telegrama
23/09/2019. Examen periddico de fecha 27/02/2018 con audiometria OID 100 db y Oll 110 db. Examen periddico
de fecha 27/11/2018 con audiometria OID 95 db y Oll 90 db. Examen periddico de fecha 24/06/2019 con
audiometria OID 90 db y OIl 95 db. RAR con exposicidn al ruido. Informe investigaciéon de posible enfermedad
profesional de fecha 22/10/2019: S| EXPUESTO al Agente de riesgo RUIDO 90001. Evoluciones médicas,
30/09/2019 SE CITA POR CD EL DIA 07/10/2019 CON DR. KHOAMEH 07/10/2019 PACIENTE DE 62 ANOS,
REFIERE QUE TIENE DISMINNUCION DE LA AUDICION DE AMBOS OIDOS ACOMPARNADO DE ZUMBIDOS,
DESDE HACE UN ANO MAS EN EL OIDO IZQUIERDO, HACE 18 ANOS QUE TRABAJA EN LA EMPRESA EN
EL MISMO SECTOR, UTILIZA TAPONES EN LOS OIDOS DESDE QUE ENTRO A TRABAJAR, PERO DESDE
EL ANO PASADO PIDIO EL DE COPA. REIFERE QUE HAY MAQUINAS QUE PROVOCAN RUIDOS, COMO EL
CORTADOR QUE TRABAJA CON AIRE A PRESION (ARCAI), CADENA DE LOS HORNOS Y MOTORES DE

/-

Eduardo Gallac Alamino

Matr. Nac. 116270

001 - TUCUMAN

Superintendencia de Riesgos del Trabajo
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Gallac Alamino, Eduardo
Subgerencia Médica
05/08/2020

LOS MISMOS QUE GENERAN MUCHO RUIDO, AMOLADORAS INDUSTRIALES. SOLICITO AUDIO\(EY IR%( 3
LOGOAUDIOMETRIA, PRUEBA DE SIMULACION E IC CON ORL. SOLICITO CYMAT. DR KHOZAMEW
09/10/2019 PACIENTE ASISTIDO DIA 09-10-19. REFIERE HIPOACUSIA Y ACUFENOS . SE REALIZA
TOILETTE DE OIDOS BAJO MICROSCOPIO POR PRESENCIA DE TAPON DE CERA ( SOLICITO
AUTORIZACION DE PRACTICA - OTOMICROSCOPIA + EXTRACCION TAPON DE CERA ) Y SE DERIVA
PARA REALIZAR ESTUDIOS DE AUDICION . MUY ATTE MARIA VIVIANA RAGONESI 17/10/2019 SE ENVIA
AUDIO A AUDITORIA. 17/10/2019 PACIENTE DENUNCIA DISMINUCION DE LA AUDICION BILATERAL (CIE 10
H83) SE LO EVALUA Y NO SE CONSTATA SIGNOS PATOLOGICOS POR LO CUAL AMERITE
PRESTACIONES. SE SUGIERE RECHAZO DESDE MEDICA POR AUSENCIA DE PATOLOGIA. DR. DIAZ
KURAN AUSENCIA DE PATOLOGIA AUSENCIA DE PATOLOGIA 18/10/2019 DE LA EVALUACION MEDICA
EFECTUADA POR ESTA ART A RAIZ DE LA CONTINGENCIA DENUNCIADA, SURGE LA AUSENCIA DE
PATOLOGIA, POR LO TANTO NO CORRESPONDE A GALENO ART OTORGAR PRESTACION ALGUNA EN
LOS TERMINOS DE LA LEY 24.557. Audiometria ART 09/10/2019: OID 55 5 15 (30db) Ol 55 5 15 (30).
16/10/2019 OID 40 40 40 40 (160db) Oll 40 45 40 45 (170db). 23/10/2019 OID 40 40 40 30 (150db) OIl 30 20 50
50 (150db). APORTA SRT INFORME ORL 10/06/2020: integridad de membranas timpéanicas. Hipoacusia
perceptiva bilateral moderada. Audiometria 28/05/2020 OID 40 40 45 40 (165db). Oll 45 40 40 40 (165db).
Audiometria 03/06/2020 OID 40 45 45 45 (175 db), Oll 45 40 45 45 (175db). Audiometria 10/06/2020 OID 45 45 45
45 (180db), Oll 40 45 45 45 (175db).

DIAGNOSTICO |
Diagnéstico: H903 - Hipoacusia neurosensorial, bilateral - Hipoacusia perceptiva bilateral moderada

ICONCLUSIONES |
Contingencia definida al momento de dictaminar: Enfermedad Inculpable

CONCLUSION: ...Se inician las presentes actuaciones a solicitud de 20133381563 - ALVAREZ PABLO OSCAR -
DOCUMENTO UNICO: 13338156 por el MOTIVO: RECHAZO DE LA DENUNCIA DE LA CONTINGENCIA (ENF.
PROFESIONAL): Que se trata de un trabajador que presenta una patologia que atribuye a su trabajo. Se
desempefia como operario de caldera en empresa metallrgica desde hace 19 afios. Que manifiesta la
sintomatologia a partir de la fecha 25/09/2019, como primera manifestacion invalidante. Que realiza la denuncia en
la aseguradora, siendo luego rechazada la misma, a través de carta documento de fecha 22/10/2019. Que esta
Comision Médica realiz6 el examen fisico detallado ut-supra. Que de los estudios obrantes surge: APORTA SRT
INFORME ORL 10/06/2020 que evidencia integridad de membranas timpanicas. Hipoacusia perceptiva bilateral
moderada. Audiometria 28/05/2020 OID 40 40 45 40 (165db). Oll 45 40 40 40 (165db). Audiometria 03/06/2020
OID 40 45 45 45 (175 db), Oll 45 40 45 45 (175db). Audiometria 10/06/2020 OID 45 45 45 45 (180db), Oll 40 45
45 45 (175db). Vista la documentacion obrante en el expediente y los datos obtenidos en la audiencia médica,
esta Comision Médica concluye y dictamina que no se ha corroborado la existencia de la patologia denunciada.
Las audiometrias aportadas por SRT no presentan las caracteristicas audiométricas necesarias para establecer la
existencia de hipoacusia inducida por ruido del Protocolo de HIR de la Comisién Médica Central (comienzan con
perdidas superiores a los 25 db en frecuencias bajas y ausencia de escotoma en frecuencia 4000). Por lo
expuesto, el rechazo de la contingencia se considera procedente, sugiriéndose canalizar la atencién médica a
través de la obra social y/u hospital publico y/o profesional de su eleccion.

Dictamina En Mano: NO

Aclaracion:

El presente dictamen puede ser apelado dentro de los CINCO (5) dias de haber sido notificado. Para ello, en
oportunidad de plantear la apelacion, debera indicar en el mismo acto, por escrito y, de forma excluyente, los
motivos de su disconformidad. En caso de no reunir estos requisitos el recurso se considerara infundado y no se le
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Gallac Alamino, Eduardo
Subgerencia Médica
05/08/2020

dara curso. Podra solicitar a la Mesa de Entradas de la Comision Médica el Formulario tipo para la prey
la Apelacion en caso que lo requiera. A su vez, el mismo estara disponible en la Pagina Web del Organi
impresion y posterior utilizacion.
Se hace saber que conforme a lo establecido por el articulo 46 de la Ley N° 24.557 y sus modificatorias "Una vez
agotada la instancia prevista ante las comisiones médicas jurisdiccionales las partes podran solicitar la revision de
la resolucion ante la Comision Médica Central.

El trabajador tendra opcion de interponer recurso contra lo dispuesto por la comision médica jurisdiccional ante la
justicia ordinaria del fuero laboral de la jurisdiccion provincial o de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires segun
corresponda al domicilio de la comision médica que intervino.

La decision de la Comision Médica Central sera susceptible de recurso directo, por cualquiera de las partes, el que
debera ser interpuesto ante los tribunales de alzada con competencia laboral o, de no existir éstos, ante los
tribunales de instancia tnica con igual competencia, correspondientes a la jurisdiccion del domicilio de la comision
médica jurisdiccional que intervino.

El recurso interpuesto por el trabajador atraerd al que eventualmente interponga la aseguradora de riesgos del
trabajo ante la Comision Médica Central y la sentencia que se dicte en instancia laboral resultara vinculante para
todas las partes..."

El presente dictamen es suscripto y se aprueba en cumplimiento del procedimiento normado por la Resolucion SRT
N° 17;3/15 y en el marco de las competencias asignadas por el Decreto N° 717/96 -modificado por el Decreto N°
1.475/15-.

FIRMAS Y ACLARACIONES
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Derni, Agustin Luis

suw@egesenacia Médica
04/02/2021

TUCUMAN, 04/02/2021
Ref.: Expediente SRT N° 6827/20

Se informa que el dictamen perteneciente al presente expediente se encuentra firme.

ES COPIA FIEL ,DEL ORIGINAL

Paginaldel



Ortiz, Mariano
Subgerencia Médica
04/02/2021

L
Gerencia de Administracion de Comisiones (T)
Médicas . ! Superintende
Subgerencia Médica Riesgos del Trabajo

SOLICITUD DE ARCHIVO

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 04/02/2021
Ref.: Expediente SRT N° 6827/20

Habiendo finalizado la gestion del expediente de referencia, Archivese.

Ortiz, Mariano
Subgerencia Médica
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