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Introduccion

En el marco de la Ley de Riesgos de Trabajo N° 24.557, el empleador debe denunciar ante Provincia ART, los
accidentes y enfermedades profesionales que se produzcan en sus establecimientos. En ese sentido, la Ley
cubre las contingencias de accidentes de trabajo, accidentes In Itinere y enfermedad profesional.

Las denuncias de los siniestros se realiza principalmente en forma telefdénica a través del 0800-333-1333,
pertenecientes a la Coordinacién de Emergencias Médicas (CEM) de Provincia ART. Para ello debe contarse
Unicamente con los datos del/de |a trabajador/a y el siniestro ocurrido.

Luego deberd finalizarse la misma ingresando en www.provinciart.com.ar, y continuar el trdmite acorde se
describe en el presente manual.

Las denuncias de enfermedades profesionales se realizan y finalizan principalmente a través de la pagina web
Www.provinciart.com.ar.

Solicitud de alta de usuario

El acceso al sistema se realiza con usuario y contrasena. El otorgamiento de usuario debera ser solicitado al
usuario que posea el perfil de Administrador.

El procedimiento para que el perfil Administrador genere los usuarios de su jurisdiccion, se describe en el
instructivo de Gestion de Usuario Administrador Provincia ART, Anexo Il.

Acceso al sistema

El ingreso al sistema se encuentra en la pagina de www.provinciart.com.ar. Para acceder a su perfil debera
iniciar sesion con los datos proporcionados por el sistema.

‘” m_?vincia
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® provincia ATENCION REMOTA: :CUALES SON LOS
BENEFICIOS?

Hoy, a mas de un ano de su implementacion, ampliames la accesibilidad de la atencién
remota, permitiendo conectar a los pacientes con los profesionales de la salud mediante
videoconsultas , en concordandcia con los protocolos preestabledidos por normativa,
Leer mas
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Mi cuenta

Ingresando en esta opcidn se cuenta con los datos de contacto del Ejecutivo a cargo de la gestion de siniestros
del Organismo.

[l MICUENTA
PAGINA PRINCIPAL
MI PERFIL

ADMINISTRACION DE
USUARIOS

_| SELECCIONAR UNA EMPRESA

4 CERRAR SESION

EMPRESA:

CONTRATC:
ADMINISTRADOR
Ejecutivo: MARCELA DANGELD
e-Mait

mdangelo@provart.com.ar

VER MIS DATOS

Accidentes y Enfermedades

Ingresado a su perfil deberd dirigirse al botén de Accidentes y Enfermedades, para acceder al menu de
Denuncia o Consulta.

‘” Provincia

ART
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DIRECCION GENERAL DE CULTURA Y EDUCACION

Estimado cliente:

Bienvenido a la Central de Servicios en Linea de Provincia ART, |a plataferma que te permite realizar todas las operaciones que necesitas para gestionar tu
cobertura de [a forma més agll y sequra.
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Denuncia

En la opcidén de Denuncia se encuentran tres alternativas de acuerdo a la gestidn que se desee realizar:

A) Finalizacién de denuncias iniciadas a través del 0800-333-1333 o notificadas a Provincia ART por
medio fehaciente como ser telegrama.

B) Alta de nuevas denuncias.
() Consulta de denuncias realizadas.
Las denuncias de los accidentes de trabajo e in itinere se realizan en forma telefénica a través del

0800-333-1333, y el CEM le otorgard un numero de denuncia. Asimismo, las denuncias de enfermedades
profesionales se deben realizar principalmente ingresando en www.provinciart.com.ar.

Para la realizacién de la denuncia telefénica debe contarse Gnicamente con los datos del/de |a trabajador/ay el
siniestro ocurrido, a fin de que Provincia ART realice la apertura del siniestro en su Sistema.

El nimero de denuncia que le otorgd el CEM serd de utilidad para la finalizacién de la misma, ingresando en la
pagina de Provincia ART. Asimismo, desde la pagina se podran realizar consultas sobre el siniestro denunciado.

‘” Provincia

ART

INICIO NOSOTROS LINEA ETICA SERVICIOS ROL 50QIAL NOVEDADES CONTACTO

MICONTRATO GESTION DE PREVENCION ACCIDENTES Y El

DENUNCIA

DENUNCIAS DE SINIESTROS >> Términos y Condiciones de uso

Recorda que consignar la informacian precisa nos permitird agilizar [a gestion para lograr un mejor seguimiento del caso y una recuperarion mas rapida de la
persona acddentada

Por favor, selecciona la gestion que desees realizar:
JI FINALIZACION DE DENUNCIAS
/| ALTA DE NUEVAS DENUNCIAS
/| CONSULTA DE DENUNCIAS REALIZADAS
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A) Finalizaciéon de denuncias iniciadas a través del 0800-333-1333 o notificadas a Provincia ART por
medio fehaciente como ser telegrama.

A efectos de finalizar la denuncia el sistema permite ingresar el nimero que le otorgé el CEM. En caso de no
recordarlo puede realizar la busqueda por numero de documento o nombre del/de la trabajador/a
accidentado/a.

De lo contrario, presionando el botén Buscar, se listardn todas las denuncias de los/as agentes de su
jurisdiccion, a fin de seleccionar aquella que deba finalizar.

" Provincia
ART

INICIO NOSOTROS LINEA ETICA SERVICIOS ROL 500AL NOVEDADES CONTACTO

DENUMNCIA

FINALIZACION DE DENUNCIAS INICIADAS

Para seleccionar la denuncia sobre |3 cual deseas completar los datos, podés ingresar el ndmero que te otorga la Coordinacian de Emergencias Medicas o el
ndmero de documento o el nombre de la persona accidentada.

Nombre de la Persaona

Documento de 3 Persona W% de Denunda

Fecha de Siniestro e Fecha de Denuncia| Desde ‘ B ‘ Hasta

Declaracién Jurada:
Manifiesto en cardcter de Declaracion Jurada que los datos consignados son exactos, reales y actualizades; comprometiéndome a informar en la inmediato 51
lo declarado sufriers modificacidn alguna.

VOLVER %

Denuncia del siniestro

Identificada la denuncia a finalizar se deberan cargar los siguientes campos del/de la agente que sufriera el
siniestro, a fin de concluir con la misma:

1) Datos del/de la agente.

DENUNCIA DE SINIESTROS

Ayuda Interactiva

CCIDENTADA

Si el trabajador o trabajadora no se encuentra en la ndmina de la empresa, hace click aqui para dade de alta
CLLLL* Apellido y Mombre *

Ermail

Estado Civil Nacionalidad

| Sexa® Femenino O Masculing 0
-

Facha Madimiento * = Fecha Ingreso a la Empresa| =

Domicilio de trabajo habitual Sine tras el establecimiento, podés darlo de alta haciendo click aqui
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2) Domicilio del/de la agente.
En esta pantalla el sistema mostrara el domicilio registrado del/de la trabajador/a siniestrado/a. En caso de que
se desee modificar el mismo o el campo esté vacio, se debe ingresar al botén Habilitar Edicion.

[-] DOMICILIO DE LA PERSONA ACCIDENTADA

Provincia

Localidad | Selecciond la localidad Cédigo Postal I:l

Piso I:l Departamento I:l
HABILITAR EDICION

3) Datos del Siniestro.

Los reagravamientos no requieren finalizacion.

Tipo de siniestro: el sistema despliega las opciones de los tipos de siniestros establecidos en la norma, a efectos
de identificar el siniestro denunciado. A tales efectos, el articulo 6 de la Ley N° 24.557 establece:

Enfermedad Profesional: se consideran enfermedades profesionales aquellas que se encuentran incluidas en
el listado que elaborard y revisara el Poder Ejecutivo, conforme al procedimiento del articulo 40, apartado 3 de
la Ley N° 24.557. El listado identificara agente de riesgo, cuadros clinicos, exposicion y actividades en capacidad
de determinar la enfermedad profesional.

Accidente en el lugar de trabajo o In Itinere: se considera accidente de trabajo a todo acontecimiento stbito y
violento ocurrido por el hecho o en ocasién del trabajo, o en el trayecto entre el domicilio del/de la trabajador/a
y el lugar de trabajo, siempre y cuando el/la damnificado/a no hubiere interrumpido o alterado dicho trayecto
por causas ajenas al trabajo.
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4) Domicilio de ocurrencia del accidente.

[-] DATOS DEL SINIESTRO

Reagravamiento 7
Tipo de Siniestro ™

‘ LUGAR DE TRABAJO

Fecha Siniestro *| 07M2012 Fecha Recaida |
Haora Accidente| 1 v 00w lorn. Laboral de *| - vl - vla*

Lugar de Ccurrencia
- SELECCIONAR -

[-] DOMICILIO DE OCURRENCIA DEL ACODENTE

Provincia Selecciond la Provinda

Localidad Selecciona la lecalidad v Cédigo Postal No <6 mi CP

Calle Introdud al menos 3 caracteres

Nimero Piso Departamento

Descripcién de tareas al momento del accidente (mdximo 100 caracteres)

5) Detalle del siniestro.

Descripcidn del hecho: en este campo se visualiza lo manifestado al momento de efectuar la denuncia ante
Provincia ART. No es un campo editable.

Rectificacion: en caso de plantear alguna observacién respecto de lo citado en el campo de Descripcion del
Hecho se debera tildar la opcidn, a fin de manifestar sobre los hechos sobre los cuales se tuvo conocimiento.

Los campos de Forma del Accidente, Agente Material, Parte del Cuerpo Lesionada y Naturaleza de la
Lesion, se deberdn completar atento lo normado por la Resolucion N° 3326/14 y modificatorias emitida por
Superintendencia de Riesgos del Trabajo. Es de suma importancia que exista una relacidon coherente entre
cada opcion elegida.

[-] DETALLE DEL SINIESTRO

Descripeion del Hecho *{maximo 250 caracteres)

Forma del Accidente

Agente Material Parte del Cuerpo Lesionada

Maturaleza de |a Lesian Cravedad Presunta

Mano Habil

Ambas

Accidente de Trdnsito

Mo
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Finalmente, en caso de desconocer lo acontecido, podra adjuntar documentacion respaldatoria (ver seccién
Documentos del presente manual) , o bien dirigir la misma via e-mail a la casilla de correo de Provincia ART:
investigaciones@provart.com.ar.

6) Prestaciones médicas.

Debera seleccionar el prestador médico que le brindd el servicio de atencién médica, a través del botdn
Buscar Prestador.

[-] PRESTACIONES MEDICAS

Utilizé el buscador de Prestadores para localizar dénde fue atendida |z personz accidentada.
Sino lo encontrds, por favor detalld la razén sodial, el domicilio y el teléfono del prestador

BUSCAR PRESTADOR [

Razdn Social ~ Teléfono

Domicilio

La busqueda la puede realizar mediante los siguientes filtros.

I BUSCAR PRESTADOR

Nombre Localidad

Domicilio

7) Responsable

Deberan consignarse los datos del/de |a responsable de completar la denuncia.

[-] RESPONSABLE

Lugar

Denunciante
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8) Documentos

En esta seccidn, el/la responsable de completar la denuncia, podra acompanar documentacién respaldatoria de
los hechos denunciados.

Entre ellas se destaca la denuncia policial en caso de siniestros In Itinere en los cuales haya terceros implicados,
o bien cualquier otro tipo de documentacién que considere de relevancia.

[-] DOCUMENTOS
| Selaccionar archive | Minguno arcane selec. 8

NOTA:

Bodeés subir documentacion en formato digital. Se debe escanear un documento por cada archive: DNI y ditimo recibo de sueldo de la persona accidentada, denuncia policial o
aexposicicn civil, eneaso de que corresponda. La misma es importante parg la gestidn def siniestro, aungue {a carga sea optativa y no condicione fa finalizaciin de fa denuneia

Los earmpos marcados ton asteristo ™ son obfigatorivs

v oo

B) Alta de nuevas denuncias

Para el caso de los accidentes de trabajo e in itinere, Provincia ART sugiere iniciar la denuncia a través del
0800-333-1333 y luego finalizarla en la pagina web como se indica en el punto A del presente instructivo.

Sin embargo, las Enfermedades Profesionales pueden iniciarse directamente en la pagina web
www.provinciart.com.ar, para lo cual se ingresa desde la opcién Alta de Nuevas Denuncias.

‘” Provincia

ART

INICIO NOSOTROS LINEA ETICA SERVICIOS ROL SOCIAL NOVEDADES CONTACTO

MICONTRATO GESTION DE PREVENCION ACCIDENTES Y ENFERMEDADES

DENUNCIA

DENUNCIAS DE SINIESTROS »> Términos y Condiciones de uso

Recorda que consignar |3 iInformacian precisa nos permitirad agilizar 1a gestion para lograr un mejor seguimiento del caso y una recuperacion mas rapida de 13
persona acddentada

Por favor, selecciond la gestion que deseesrealizar:
/] FINALIZACION DE DENUNCIAS
/| ALTA DE NUEVAS DENUNCIAS
/I CONSULTA DE DENUNCIAS REAZADAS
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En la pantalla de Nueva Denuncia se debe seleccionar el botén Siguiente.

‘” Provincia

ART

INICIO NOSOTROS LINEA ETICA SERVICIOS ROL 50CIAL NOVEDADES CONTACTO

S ST Soddieh

NUEVA DENUNCIA

Accidente laboral e in itinere:

Por favor recorda que, pare mejorar la gestion, calidad de los datos y plazos en la recuperedidn del acddentado, te sugerimos que realices la denunda en
forma telefénica a través dal 0800-333-1333, luego podras concluirla a través de |3 web, en la opcidn Finalizacion de Denuncia.

Enfermedad profesional:
Para realizar una denuncia, por favor presiona el botan SIGUIENTE.

Declaracion Jurada:

Manifiesto en cardcler de Dedaracion Jurada que los datos consignados son exaclos, reales y actualizados; comprometigndome a informar en lo inmediato si
lo dedarado sufriera modificacion alguna. '

R

Provincia ART incorpor6 el botén de Ayuda interactiva a visualizarse en la pantalla de carga, para resolver
dudas al momento del desarrollo de la denuncia. Todos los datos obligatorios, se identifican con un asterisco (*).

1) Datos del/de la agente

Formulario para completar la denuncia. En el mismo hay campos relacionados a datos del/de la agente (NO del
Empleador): CUIL, Apellido y Nombre, Sexo y Fecha de Nacimiento son obligatorios y se identifican con un
asterisco (*). Asimismo, entre los datos no obligatorios se encuentra el Email perteneciente al/ a la agente
siniestrado/a.

Alingresar CUIL o Apellido y Nombre, el sistema devolverd los datos almacenados en la base de personas con
la que cuenta Provincia ART (Ver Manual Envio de Némina de Agentes a Provincia ART) referidos a los puntos:
[-] Datos de la persona accidentada, domicilio de la persona accidentada y teléfonos de la persona
accidentada.

Se debera verificar que los mismos se encuentren actualizados, caso contrario pueden ser modificados.
Asimismo, la pantalla [-] Datos de la persona accidentada permite dar de alta agentes que no se encuentren
en la Némina.
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Respecto al alta de Establecimientos, en lo que refiere al Autoseguro, corresponde seguir el procedimiento
descripto en el manual Envio de Establecimientos a Provincia ART.

DENUNCIA DE SINIESTROS

Ayuda Interactiva

[-] DATOS DE LA PERSONA ACCIDENTADA

Si el trabajador o trabajadora no e encuentra en la nomina de la empresa, hace dlick aqui para darlo de alta.
Apellido y Nombre *

Estade Civil Macionalidad

| Sexo™ Femenine O Masculing O I

v

Fecha Macimiento * Fecha Ingreso a la Empresa| E3|

Damidilio de trabajo habitual Sine encontras el establecimiento, podés darlo de alta haciendo click aqui

2) Domicilio del/de la agente

[-] DOMICILIO DE LA PERSONA ACCIDENTADA

Provincia

Localidad | Selecciond la localidad Codigo Postal Mo s mi CP

Calle ‘

Niumero Departamento

HABILITAR EDICION

Puesto

El formulario posee campos relacionados a datos del/de la agente (NO del Empleador), permitiendo la edicidn
del mismo desde el botdn Habilitar edicion.

Esta informacion es de suma importancia para la correcta gestion del siniestro, para poder contactar y ubicar al
agente para citarlo, asignarle un turno médico, etc.
Puesto: Se debe informar el puesto de trabajo que corresponda.
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3) Teléfono de contacto del/de la agente

En caso de que no se encuentre cargado en la base de datos de Provincia ART o se quiera adicionar otro
numero, se puede acceder desde el botén Agregar teléfono.

[-] TELEFONOS DE LA PERSONA ACCIDENTADA

AGREGAR TELEFONO
TIPO DE TELEFONO EENEED INTERNO PRINCIPAL OBSERVACIONES ACCIONES

- SEELECCIONAR - A ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

- SELECCIONAR -
Celular

Laboral

Farticular

En el caso de que el teléfono devuelto por el sistema sea erréneo, se puede modificar de la siguiente manera:

[ TELEFONOS DE LA PERSONA ACODENTADA

AGREGAR TELEFONO

TIPO DE TELEFONO AREA NUMERO INTERNO PRINCIPAL OBSERVACIONES ACCIONES
KKKK e et evd

Celular @’[ﬁ]
/A

4) Datos del Siniestro

Reagravamiento: el articulo 45 de la Resolucion N° 298/17, de la Superintendencia de Riesgos del Trabajo,
considera reagravamiento a los efectos de lo previsto en el articulo 14 de la Ley Complementaria de la Ley sobre
Riesgos del Trabajo, sustitutivo del articulo 46 de la Ley N° 24.557, las secuelas consolidadas derivadas de un
accidente de trabajo o enfermedad profesional que, como consecuencia de un siniestro posterior, produzcan
una incapacidad sobreviniente.

En caso que el siniestro denunciado sea un reagravamiento se debera tildar la opcién habilitada a tal efecto
para asociar la denuncia al siniestro original. En ese caso se habilitard el campo Fecha Recaida para completar.

Los reagravamientos no requieren finalizacion.

Tipo de Siniestro: el sistema despliega las opciones de los tipos de siniestros establecidos en la norma, a
efectos de identificar el siniestro denunciado.

A tales efectos, el articulo 6 de la Ley N© 24.557 establece:

Enfermedad Profesional: se consideran enfermedades profesionales aquellas que se encuentran incluidas en
el listado que elaborara y revisara el Poder Ejecutivo, conforme al procedimiento del articulo 40 apartado 3 de
la Ley N© 24.557. El listado identificara agente de riesgo, cuadros clinicos, exposicion y actividades en capacidad
de determinar la enfermedad profesional.
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Accidente en el lugar de trabajo o In Itinere: se considera accidente de trabajo a todo acontecimiento subito
y violento ocurrido por el hecho o en ocasién del trabajo, o en el trayecto entre el domicilio del/de la
trabajador/a y el lugar de trabajo, siempre y cuando el/la damnificado/a no hubiere interrumpido o alterado
dicho trayecto por causas ajenas al trabajo.

Fecha Siniestro: corresponde indicar la fecha de Primera Manifestacién Invalidante (PMI). Esta fecha puede no
coincidir con la fecha de denuncia del siniestro.

Recordar que los datos marcados con asterisco (*) son obligatorios.

[-] DATOS DEL SINIESTRO

Reagravamiento — Mo es posible cargar un agravamiento sinun :Es un siniestro COVID?  Si O No O
siniestro precedente.

Tipo de Siniestro
‘ - SELECCIONAR

Fecha Siniestro * I:l Fecha Recaida ‘ E3|
Hora Accidente| - vl - v Jorn. Laboral de ™| - vl - wiat

Lugar de Ocurrencia
‘ - SELECCIONAR -

5) Domicilio de ocurrencia del siniestro

Descripcion de tareas al momento del accidente: Ademas de la descripcidn de tareas que realizaba el/la agente
al momento del siniestro, en este campo se sugiere informar la CARGA HORARIA del/de la agente, asi como
también la existencia de PLURIEMPLEO.

[-] DOMICILIO DE OCURRENCIA DEL ACCIDENTE

Provincia | Selectiona la Provincia

Localidad | Selecciond a localidad Codigo Postal No <& mi CP

Calle | Introduci al menas 3 caracteres

Nimero Piso Departamento

Descripcion de tareas al momento del accidente (maximo 100 caracteres) |
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6) Detalle del Siniestro

Descripcion del Hecho: en este campo se debe informar el diagndstico o dolencia del/de la trabajador/a.

[-] DETALLE DEL SINIESTRO

Descripcién del Hecho *(maimo 250 caracteres)|

Forma del Accidenta

Agente Material Parte del Cuerpo Lesionada

Naturaleza de la Lesidn Gravedad Prasunta

Manao Habil

Ambas

Accidente de Trénsito

MNo

7) Prestaciones Médicas
En caso que el/la agente haya tenido atencién médica, debera seleccionar el prestador médico que le brindo el
servicio a través del botén Buscar Prestador.

[-] PRESTACIONES MEDICAS

Utiliz3 el buscador de Prestaderes para localizar donde fue atendida la persona accidentada
Si no lo encontras, por favor detalla la razon social, el domicilio y el telefono del prestador

BUSCAR PRESTADOR RS

Razén Social Teléfona

Domicilio

8) Responsable

Deberan consignarse los datos del/de la responsable de completar la denuncia.

[-] RESPONSAELE

Lugar

Denunciante
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9) Documentos

En el siguiente paso se permite, desde el botén Seleccionar archivo, la opcién de subir documentacion
relacionada a la denuncia (certificado médico, constancia de atencion, etc.). Una vez que todos los datos de la
denuncia estén completos, debera presionar Enviar.

[-] DOCUMENTOS
Ninguna archiva selec. 8

NOTA:
Padés subir documentacidn en formata digital. Se debe escanear un documento por cada archivo: DN y dltimo recibe de suelds de la persona accidentada, denuncia policial o
exposicion eivil, encaso de gue corresponda. La misma es importante para la gestion del sinfestro, aungue 12 carga sea optativa y no condicione la finalizacion de la denuncia.

Los campas marcados con astarisco son abligatorios.

- o

La pagina dara la opcién de descargar la denuncia en PDF para que el usuario pueda guardar la misma.

C) Consulta de denuncias realizadas

Esta opcidn permite consultar denuncias realizadas previamente.

” Provincia
] ART

INICIO NOSOTROS LINEA ETICA SERVICIOS ROL 5OCIAL NOVEDADES CONTACTO

m GE"ON ity bt i i

DENUNCA  CONSULTA

DENU | ' DE SINIBI'ROS => Términos y Condiciones de uso

Recorda que consignar la informacidn precisa nos permitird agilizar la gestién para lograr un mejar sequimiento del caso y una recuperarion mas rapida de la
persona accidentada.

Por favor, selecciond |a gestidn que desees realizar:
/I FINALIZACION DE DENUNCIAS
fi ALTA DE NUEVAS DENUNCIAS
f/ CONSULTA DE DENUNCIAS REALIZADAS
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Consulta de siniestros

Esta opcion permite acceder a los datos del siniestro, o bien del historial de siniestros en caso de que la

busqueda sea realizada por CUIL del/de la agente.

‘” Provincia

ART

INICIO NOSOTROS

LiNEA ETICA SERVICIOS

ROL 50CIAL NOVEDADES CONTACTO

M1 COMNTRATO

CONSULTA

CONSULTA DE SINIESTROS

ACCIDENTES Y ENFE

oo

== Términos y Condiciones de uso

Ingresa el periodo, CU.LL. yfo Nombre para consultar [a situacion de los siniestros del personal de tu organizacidn.

N® Siniestio

[ ‘ -] Sinestro COVID-19

perez

‘ La 8

Establecmiento

Tipo de Fecha

Desda ‘@ Hasta ‘

APLICAR

0 recha Siniesto. 24/0

Excluyenteim

ConAlta SinAlta @

‘” Provincia
ART

INICID NOSOTROS

LINEA ETICA

SERVICIOS ROL SOCIAL NOVEDADES CONTACTD

» CONSULTA

EDADES

CONSULTA DE SINIESTRO

N® Siniestro
Apellido y Nombre
CU.lL.

Fecha de Siniestro
Tipo Contingencia
Estado

F. Recepcidn de
Denuncia
Autodenuncia
Domicilio Denuncia
Descripcion
Prestador
Diagnéstico

Baja Médica
Tratamiento
Gravedad

Fecha Ultimo Control
Alta Médica

Alta

Tipo de Alta

Dias

SO R
20000000000
OO0
RO

In lonere

Activo (Seguimiento de Estado)
22/04{2023

No
HUOOODO0O
REFIERE QUE SALIENDD DE SU HOGAR AL TRABAJO, SE AGARRA EL DEDD MAYOR 12Q. CON LA PUERTA DE LA CASA.

CONTUSION DE DEDO (S) DE LA MANO CON DAND DE LA {S) UNA (5).
22{04f2023

Ambulataria

LEVE

22{04{2023

26042023

Sl

Fin de Tratamiento

3




B DENUNCIA DE SINIESTROS LABORALES

COMUNICACIONES DEL SINIESTRO

Tipo de Comunicacion
I Todas g]

(*) OBSERVACION: Le recordames que es su obligacion ingresar en el sitio web de AFIP con su clave fiscal para ver tedas las notificaciones y comunicacio
emitidas por Ventanilla Electronica.

VOLVER




B DENUNCIA DE SINIESTROS LABORALES

R

CONTACTO

Por otras consultas:

dir.seguridadlaboral@gmail.com




DIRECCION DE SEGURIDAD LABORAL

DIRECCION PROVINCIAL DE CONDICIONES LABORALES

SUBSECRETARIA DE GESTION Y EMPLEO PUBLICO

SECRETARIA GENERAL




