Para los efectos de la presente disposicion seran reconocidos como Riesgo del Trabajo, lo que al
efecto dispone la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios social para los trabajadores del Estado
(ISSSTE) en su articulo 56 y el Capitulo Tercero, seccién segunda de la Ley del Instituto de
Seguridad y Social del Estado de Guanajuato (ISSEG) debiendo seguirse el siguiente protocolo
para efectos de calificacion del riesgo, prestaciones en dinero en incapacidades temporales vy
valuacién de secuelas para determinar derechos a Incapacidad Permanentes parciales o totales
derivados de Riesgos del Trabajo.

PROTOCOLO DE ACTUACION PARA TRAMITE DE PROBABLES RIESGOS DEL TRABAJO

1.- El riesgo del trabajo derivado de accidentes o accidentes en trayecto obliga a que el servidor
publico, debera dar aviso de inmediato al drgano de su adscripcidn, informando que ha sufrido un
probable riesgo del trabajo, por él mismo o si se encuentra imposibilitado, a través de otra
persona.

2.- Dentro de las 48 horas siguientes al accidente, el responsable del érgano de adscripcion del
servidor publico, deberd dar aviso a la Direccidn de Administracién, mediante el Acta de Probable
Riesgo del Trabajo, debiendo acompafiar a la misma de la siguiente documentacién:

A).-Documento de Acta levantada con motivo del probable Riesgo del Trabajo. Se debe
seguir el formato anexo, en donde se deberd detallar de manera pormenorizada las circunstancias
de modo, tiempo y lugar en que se dio el probable riesgo, asi como las consecuencias o lesiones
que presenta el trabajador o trabajadora posterior al mismo; el documento debe ser firmada en la
medida de lo posible por el servidor publico y dos testigos, anexando las identificaciones
correspondientes.

B).-Para el caso de Accidentes en Trayecto, se deberd adjuntar el parte de transito
correspondiente, y en su caso hoja de traslado o constancia emitida por quien haya atendido al
accidentado o accidentada, en donde se conste el modo, tiempo y lugar del accidente.

En el caso que aplique, se deberd incluir declaracidon del accidente expedida por la compafiia
aseguradora.

C).- Incapacidad médica expedida por el ISSSTE, o en su caso por el médico tratante.

D).-Formato expedido por el ISSSTE “Informe Médico”, (Formato exclusivo para Gobierno
del Estado) otorgado por la Subdelegacion Médica de la Unidad Médica Clinica que corresponda.

3.- La Direccidn de Administracion, una vez recibida la documentacion del punto anterior,
informara al Consejo del Poder Judicial e iniciara el tramite de CALIFICACION TECNICA de la
PROFESIONALIDAD DEL RIESGO, ante el servicio de Medicina del Trabajo de la Red Médica de la
Universidad de Guanajuato, de conformidad con lo indicado en el articulo 52 de la nueva Ley del
ISSEG. (26 Ley anterior.) .

4.- La Calificacidon Técnica de la aceptacion de la profesionalidad del Riesgo, implica el pago del
subsidio en incapacidades temporales en los términos del articulo 62, fraccién | de la Ley del
ISSSTE, esto es:



PROTOCOLO DE ACTUACION PARA TR AR PROBABLES RIESGOS DEL TRABAJO

I. Al ser declarada una incapacidad temporal, se otorgard licencia con goce del cien por
ciento del sueldo, cuando el riesgo del trabajo imposibilite al Trabajador para desempenar
sus labores. El pago se hard desde el primer dia de incapacidad y serd cubierto por las
Dependencias o Entidades hasta que termine la incapacidad cuando ésta sea temporal, o
bien hasta que se declare la incapacidad permanente del Trabajador.

5.- En los casos de accidentes calificados como profesional, el servidor publico accidentado deberd
presentar el alta médica correspondiente al culminar las incapacidades temporales en los
términos del ultimo parrafo de la fraccion | del Articulo 62 de la Ley del ISSSTE, que refiere un afo
maximo de incapacidad temporal (52 semanas de conformidad al Art. 52 fraccién | Ley del ISSEG).

6.- En caso de existir secuelas valuables, esto es que puedan generar Incapacidad Permanente
Parcial o Total, la Direccidon de Administracidn canalizard al servidor publico y la documentacion al
Servicio de Salud en el Trabajo, de la Red Médica de la Universidad de Guanajuato, a fin de que se
emita el DICTAMEN de VALUACION DE SECUELAS correspondiente, en el cual se hard constar por
el profesional médico calificado el porcentaje de incapacidad y las restricciones a la funcién, a fin
de que se aplique lo conducente, de conformidad con lo dispuesto en las fracciones Il y Il del
articulo 62 de la Ley del ISSSTE, que correra a cargo del ISSEG en los términos de su propia Ley.

En el caso de existir restricciones a la funcion, se informara de ello al Consejo con la
remision del dictamen de Valuacién, a fin de que se determine lo conducente al puesto vy
readscripcion de conformidad con lo que se indique en el Dictamen.

7.- De conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales, NO se consideraran Riesgos del
trabajo, los que sobrevengan por alguna de las siguientes causales:

I. Si el accidente ocurre encontrandose el servidor publico en estado de embriaguez;

Il. Si el accidente ocurre encontrdandose el servidor publico bajo la acciéon de algun
psicotrépico, narcdtico o droga enervante, salvo que exista prescripcidon suscrita por médico
titulado y que se hubiera exhibido y hecho del conocimiento del superior inmediato lo anterior;

l1. Si el servidor publico se ocasiona intencionalmente una incapacidad o lesidn por si o de
acuerdo con otra persona;

IV. Si la incapacidad o siniestro es resultado de alguna rifia o intento de suicidio; y

V. Si el siniestro es resultado de un delito intencional del cual fuere responsable el servidor
publico.
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AVISO DE PROBABLE RIESGO DEL TRABAJO

oderftlicia Fechal_ DIA MES | ARO

___/'
DATOS DEL TRABAJADOR (A)
NOMBRE
EDAD NUMERO DE EMPLEADO
PUESTO FECHA INGRESO
ADSCRIPCION

DOMICILIO PARTICULAR

TEL. PART. TEL. MOVIL

DATOS DEL ACCIDENTE
FECHA 'Y HORA DEL ACCIDENTE

DIA MES ANO " HORA
CIRCUNSTANCIAS EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE
EN EL TRAYECTA‘E TRAYECTO A EN UNA
TRABAJO TRABATG SU DOMICILIO COMISION

En el caso de que haya ocurrido en Trayecto a su domicilio anotar la hora de salida

En el caso de que haya ocurrido en una Comisién anexar constancias de la misma

DESCRIBIR LAS CIRCUNSTANCIAS EN LAS QUE OCURRIO EL RIESGO:

DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD QUE LO AQUI EXPRESADO CORRESPONDE A LO
ACONTECIDO

NOMBRE Y FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

NOMBRE (S) Y FIRMA (S) DE TESTIGO (S) (CASO QUE LO HUBIERA) llo

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL CENTRO DE TRABAJO




