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REGLAMENTACION

La presente LIBRETA SANITARIA tendra valides
dentro def territorio de la provincia y sers otorgada
porlaautoridad Oficial Provincial o Municipal, en sus
Hospitaleso Centrosde Salud,

Su uso serd obligatorio Para fodos los trabajadores
ruraies, que rezlicen tareas relacionadas con el
Cultivo, recoleccidn, empaque e industrializacién de
producigs agricclzs destinados gaj consumo
humana.

E orefaes Gnica; personal o intransferible Los
28 médicos pravistos deberan constaren |2
= 220 fimz y sello del médico actuante,
ser2 responsable de cualquier omisign,
negligencia o falsificacion material o idecldgico
incorporada al presente instrumento.

Deberd hacerse constar el nombre, domicilio del
establecimiento donde presta sus labores
trabajadory fecha de ingreso.

La presentacién de 1z LIBRETA SANITARIA sers
obligatoria en todas las circunstancias en fas que el
trabajadoringrese acualquier refacion de empleo.
Las instituciones oficiales que otorguen este
Cexﬁﬁcado*fwédico, serdn responsables exclusivos
de su emision,
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LEYES LABORALES
APLICADAS Y DECRETOS
PROVINCIALES Y NACIONALES
INVOCADOS

a) Ley de Contrato da Trabejo (art. 75)

b) Ley de Higiene y Seguridad en.el Trabajo N° 19587
¥ su decreto Reglamentario 35178,

¢) Decreto Provincial N° {49/07.
d) Decreto Acuardo 2284/83

e) Decreto 1 434/87, reglementario de la Ley Gral. de
Migraciones y Fomento de las [nmigraciones,

) Ley 15465/80 Cbligatoriedad de notificacién de
Enfermedades Infectocontagiosas; excticas ylo
desconocidas.



EL EXAMEN OBLIGATORIO REQUERIDO
EN ESTA LIBRETA ES:

-EXAMEN CLINICO COMPLETOQ

Dingido 2 la defeccion de enfermedades
infectocontagiosas, en especial a la pezquiza

Ce signos y sintomas de Célera.

-EXAMENES Complementzrios que el profesional
Crea necesario para confimar o descartar una
petologia infecto contagiosa.
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OBLIGACION DEL EMPLEADOR

a)Solicitar ésta LIBRETA SANITARIA 2] frabzjadorantesde
iniciar su actividad laboral,

bjla LIBRETA SANITARIA emitidz, estara en poder del
empleador mientras dure la relacién laboral v debera ser
exhibida foda vez que se raquiera por la autoridad Sanitaria
Provingial o Municipal y Auteridad Laboral Competentes.

¢)El Empleador que incorpore trabajadores esta obligado a
comunicar fehaciamente al Centro de Salud u Hospital
Pdblice mas cercano a su establecimiento, la némina de los
trabzjadores sin residencia permanente en MENDOZA que
sedesempefien o se dispongan desempefiar tareas en su
sstablecimiento y gestionar con ia debida anticipacion
dicha LIBRETA SANITARIA.

Sila inspeccidn por la autoridad Laboral Sanitaria surgiera
incumplimienta de fas normas, se aplicardn severas
sanciones y clausura del establecimiento. El exémen y el
certificado del respectivo sera gratuito para ol rabzjador.

d)Segln Ley 18587 DR 351, Ley 22284 {Régimen
Nacional del Trabajador Agrario}y Decreto 2284, porel cuzl
ELEMPLEADOR debera dar cumpimiento a la provision de
agua potable, ventifacion, higiene, albergue digno,
adecuados sanitarios, eliminacion de excretas humanas y
de residuos sdlidos, efc. y a todo lo mencionade en Iz
legislacion vigente, :
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APELLIDOS:...

}QKRES Aﬂql\m
DNILyLC.-LE:.
Ll Extranlera

Necionalidad:, ..

Fecha de Nac......

Domicilia....

DATOS PERSONALES
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Lugarfecha:..g.(..'..m.Q.Em...%.I.QZJ...ZH

Vencimiento:.....
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CAMBIOS DE DOMICILIO

Domicilio

N*

Loc.

Dep‘.

Domicilio

Lec.

Dep.

Domicilio

Loc,

Dep, .

Domicifio

Nﬁ

Loc.

Dep.

Domicilio

Loc.

Dep.



INGRESO AL TRABAJO

FECHA NACIMIENTO oo

Firma Responsable de la Empresa

EECHA NACIMIENTO ..o sessssasssstsmsinsseons

Firrna Respensable de la Empresa

T
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Fima Responsable de la Empresa

TIPO DE TRABAJD ...ctvierriemmimsiersssisssassssass sssseamasssssisins

Fimao Responsable de lo Empresa

9



EXAMEN MEDICO

Anfecedentes Epidemioldgicos del lugar ce
procedetlea y personaies

EXAMEN FISICO: NORMAL X
ANORMAL []

Si es anomal detallar anormalidades encontradas:
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS
{Detallar exdmen solicitado, fecha Wc‘]

Realiza Controles:

Edad del Embarazo
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