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En Provincia ART creemos que la prevencion es el elemento clave del sistema'y, por eso, nos focalizamos en identificar y
prevenir los riesgos laborales, para proteger mejor a los trabajadores.

Pese a la adopcion de medidas preventivas, los accidentes de trabajo pueden producirse. Ante esta situacidn, la prioridad
siempre sera la rapida y correcta atencidn médica del accidentado.

En esta guia, usted encontrara recomendaciones administrativas para facilitar la correcta gestion del siniestro, tanto para

el trabajador y su familia, como para el empleador.

RECOMENDACIONES PARA EL EMPLEADOR

> Cuando ocurra un accidente, comuniquese al 0800-
333-1333 (Coordinacion de Emergencias Médicas) para
informar dénde y como ocurrid, asi como también el tipo
de lesion sufrida. Luego debera completar el formulario de
denuncia via Web.

> Si el accidente es grave y le impide al trabajador
trasladarse por si mismo, se aconseja que sea
acompanado al centro asistencial por personal
responsable de la empresa.

> Si el accidente sucede in itinere, se aconseja adjuntar la
denuncia policial efectuada en la comisaria con jurisdiccion
en el lugar del hecho o la exposicion civil, siempre que
haya intervencion de terceros o resulte necesaria por las
circunstancias del caso.

> Procure que el teléfono de la Coordinacion de
Emergencias Médicas esté siempre a la vista y en varios
lugares de su establecimiento.

RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR

> Lleve siempre su credencial de afiliado.

> Inmediatamente después de sufrir un accidente, notifique
a su empleador, quien debera comunicarse al 0800-333-
1333 (Coordinacidon de Emergencias Médicas) para que lo
deriven al centro de atencién médica mas adecuado.

> Si usted se accidenta en el trayecto entre su casa 'y

el lugar de trabajo o viceversa (in itinere), informe a su
empleador las caracteristicas del siniestro (donde, cuando,
como, tipo de lesidn) para que pueda comunicarlo a
Provincia ART.

> IMPORTANTE: en el sanatorio donde lo asistan no deben
cobrarle ni la atencion médica ni los medicamentos.

> Recuerde que, para la atencién de accidentes y
emergencias médicas, usted cuenta con nuestra
Coordinacién de Emergencias Médicas, llamando al 0800-
333-1333 las 24 horas, los 365 dias del ano.

Para completar el formulario de Denuncia de Accidentes, ingrese en

nuestra Central de Servicios Linea, desde nuestra web www.provinciart.com.ar.

Centro de Atencion al Cliente

0800-333-1278

Lunes a Viernes de 9a18.

Coordinacién de Emergencias Médicas

0800-333-1333

Durante las 24 horas, los 365 dias del ano.
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A fin de asegurar una atencion rapida y eficiente, Provincia ART pone a su disposicion un dinamico mecanismo para recibir
denuncias de accidentes en la Coordinacion de Emergencias Médicas (CEM), llamando al 0800-333-1333.
Esta nueva herramienta posibilita:

v Derivacion al prestador mdas adecuado para la patologia a tratar y la ubicacién mas cercana al domicilio del trabajador.
v’ Atencidn mas precisa.

v Agilidad en la gestion.

v Confirmacion de los datos del accidentado.

v Disponibilidad de informacion on line para la gestion y el seguimiento del siniestro.

¢Como iniciar la Denuncia de un accidente?
Para facilitar la recuperacion del accidentado y mejorar la calidad de la atencidn médica, detallamos a continuacidn los
pasos que usted debe seguir en caso de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales:

Inicie la denuncia de accidentes o enfermedades profesionales en forma telefonica a través del 0800-333-1333.
El operador del CEM le solicitara los siguientes datos:

> DNI/CUIL del trabajador accidentado.

> Nombre y apellido.

> Teléfono.

> CUIT/razén social de la empresa afiliada.

> Lugar del accidente.

> Tipo de accidente (accidente de trabajo / accidente in itinere / enfermedad profesional).

> Fecha y hora del accidente.

> Mecanismo accidentoldgico (descripcion de como se produjo el accidente).

> Nombre y apellido del denunciante.

> Si requiere algun tipo de traslado o es accidente seroldgico, se solicitara el domicilio donde se encuentra el paciente.

De acuerdo con el diagndstico, el CEM le informara cudl es el prestador mas cercano y adecuado para atender al
trabajador accidentado.
Para recibir la prestacion, le solicitaran el numero de denuncia otorgada por el CEM y presentar la credencial de afiliado.

Finalice la denuncia en la Central de Servicios en Linea, ingresando con su usuario y su contrasena en la seccion de
Acceso Exclusivo para Clientes de www.provinciart.com.ar.
Si usted no se encuentra registrado aun, ingrese a www.provinciart.com.ar/registrese-2 o comuniquese con su ejecutivo
de cuenta.
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¢Como finalizar la denuncia en nuestra Central de Servicios en Linea?

Provincia C} ACCESO

USUARIOS REGISTRADOS

CENTRAL DE SERVICIOS EN LINEA | fR &)

> CERTIFICADOS

>> Términos y Condiciones de uso

Realice las denuncias de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales on-line; asf contaremos con informacion precisa para
agilizar la gestion y seguimiento del caso y lograr una més rapida recuperacion del accidentado.

> CARTILLA DE PRESTADORES

> DENUNCIAS DE SINIESTROS
> CONSULTA DE SINIESTROS I
> PREVENCION

FINALIZACION DE DENUNCIAS INICIADAS EN EL 0800-333-133 l

ALTA DE NUEVAS DENUNCIAS
S e CONSULTA DE DENUNCIAS REALIZADAS

« VOLVER

> MI PERFIL
> ADMINISTRACION DE USUARIOS

> CONTACTO
NOVEDADES

EN LA PREVENCION DE
ACCIDENTES LABORALES

= COMPROMISO CON LA
INCLUSION LABORAL

= PROVINCIA ART EN EL

Términos y Condidones T Politica de Privacdad T Proteccion de Datos Personales

Finalizacion de Denuncias Iniciadas a través del 0800-333-133

>> Términos y Condiciones de uso

Seleccione en la grilla la denuncia iniciada a través de nuestro centro de Coordinacién de Emergencias Médicas (CEM) para
completar los datos en blanco.

Para agilizar la biisqueda, ingrese el nimero de denuncia que le otorgé el CEM; en caso de no recordarlo realice la bisqueda por
namero de documento o nombre del trabajador accidentado.

N© de Denuncia CEM D:l
Documento del Trabajador |:|

Fecha de Siniestro | M

PR —

m cuLL | Nombre* | Fecha Siniestro

21 4096

Nombre del Trabajador [

S—— . T — &:I}

29/10/2012

« VOLVER

Dentro de la seccion Denuncia de
Accidentes del menu principal, elija la
opcion 1- FINALICE LAS DENUNCIAS
INICIADAS EN EL 0800-333-1333.

Seleccione el siniestro en el listado
de denuncias recibidas por Provincia
ART. Para agilizar la busqueda,

usted puede indicar el codigo de
identificaciéon otorgado por el CEM. En
caso de no recordarlo, puede ingresar
el nimero de documento, el nombre
del trabajador accidentado, la fecha
del siniestro o de la denuncia.
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Soan A Miiten AP T inbndaslnr En los siguientes pasos, los datos
115157a7s informados al CEM se veran volcados
en el formulario de denuncia
= on-line. Usted debera completar la
= denuncia con la carga de los campos
pendientes.

Razén Sodal EE==wr= "= C.ULT. 3 =

p> Tel/Fax - ”_";

Contrato 1=

Fecha Denunda 27 7=

Datos del trabajador acddentado

Si el trabajador no se encuentra dado de alta en la ndmina de la empresa, haga clic aqui para darlo de alta.

Apellido y Nombre * ST

ClIL. _=_— ==

Sexo [ =  [H| Estado Civil [-SELECCIONAR- =
Nacionalidad - SELECCIONAR - /= I
l
Fecha Nacimiento * I:l m;l Fecha Ingreso a la Empresa I:l I:t ;1

Domidilio del Trabajador

Calle [

Ntmero [ = | Piso | | Departamento l:l
Codigo Postal I:l

Localidad [ ]

Provincia (R

Teléfono [

Puesto = |

Horario habitual de Trabajo * de - v| - | a - v| - B

Los campos marcados con asterisco * son obligatorios.

= d « VOWVER
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Paso 5: Enviar Denuncia

Razon Sodal E===mi= =
Contrato 1 ===

Fecha Denunda 2= 7= 0=

|1\2\3\4I5|

C.U.LT. ==
Tel/Fax & —

Verifique su denunda
Si es correcto, presione enviar.
Datos del trabajador acdadentado
Apclido y Nombre o ars—ms o
CUIL ===
Sexo F== Estado Civil

Fecha de Nadmiento 0T B Nadonalidad

Domidlio
Calle =n=ome
Piso Dpto
Localidad =o /—= =
Provinda CoEuss Pais Z==
Teléfono Puesto
Horario habitual de trabajo a

Puede utilizar los botones del panel superior para recorrer todos los pasos del formulario.

Nro =5

Codigo Postal =

Tipo de Siniestro —=-—_ -~

Fecha Siniestro = = T

Hora Accidente

Sector/Lugar de ocurrencia

Calle

Piso Dpto
Localidad
Provincia

Tipo Establecmiento

Descripcion de tareas al momento del
accidente

Datos del siniestro

Domidiio de ocurrenda del acddente

Pais e

Siniestro Maltiple M

Fecha 1° manifest. o
caida

Horario Jornada Laboral

Nro
Codigo Postal

Descripcion del Hecho Ci:. = 5 =S T B
Forma del Accdidente

Parte del Cuerpo
Lesionada

Gravedad Presunta

Descripddn y Cadigos

Naturaleza de la Lesién

Agente Causante

Mano Habil =

Por ultimo, usted podra verificar su
denuncia utilizando los botones del
panel superior para recorrer los
pasos del formulario. Si los datos son
correctos, presione ENVIAR.

Una vez que los datos han sido
guardados, el sistema generara
automaticamente el formulario de
Denuncia de Accidente de Trabajo o
Enfermedad Profesional en formato
pdf, que posibilita su impresiony
archivo digital.

Accidente de Transito

Prestadones Médicas

Prestador
Razon Social
Teléfono

Domicilio

Datos Finales

Lugar | |

Denundante | |

oL [

« VOLVER
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