
Declaración Jurada de Exámenes Psicofísicos Anuales Periódicos (“EPAP”)


Vigilancia de la Salud. Exámenes Médicos. 
Documentación Respaldatoria.
1.  
Empresa Contratista: …..………………………………Subcontratista……………………………...
2.    Apellido y Nombre del Empleado:…………………………………………………………………….
3.  
DNI N°: …………………………………..CUIL N° .……………………………………………………
4.  
Fecha de Ingreso:  ____/____/____

5.  
Sector…………………………………...Cargo/Puesto de Trabajo:………………………..……….

6.    Tipo de trabajo para el cual se habilita la persona:
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Tarea Liviana
                 APTITUD: 
SI
         NO

Tarea con esfuerzo        APTITUD: 
SI
         NO 

Esfuerzo y altura           APTITUD: 
 SI
         NO

Espacio confinado         APTITUD:  
SI
         NO

Manejo de vehículo      APTITUD:   
SI
         NO

     (ver correlación con los módulos)

7.  
Fecha del Examen Preocupacional  ____/____/____
De acuerdo a los Módulos de Salud para Exámenes en YPF incluye determinación toxicológica.
8.  Fecha del último examen de salud anual  
(Periódico) ____/____/____
9.  Fecha de últimos exámenes realizados de acuerdo a legislación vigente   (Examen de Riesgo) ____/____/____

10. Antecedentes Personales Patológicos del titular de EPAP:

HTA:                                                                               SI 


















            NO


DIABETES:                                                                    SI 


















            NO


Patología Cardiovascular:                                              SI 


















            NO


Patología Neurológica:                                                   SI 


















            NO

Patología Oncológicos:                                                  SI 


















            NO 


Patología Respiratoria:                                                   SI 


















            NO                 

11.   Antecedentes Laborales Patológicos del titular de EPAP:


· Registró Accidentes Laboral en los últimos 2 años:       SI 


















            NO

En caso de respuesta afirmativa especifique:

· Porcentaje de Incapacidad:

· ART Tratante:

· Divergencia:                                               


· Realizó denuncia de Enfermedad Profesional:               SI 


















            NO

En caso de respuesta afirmativa: Especifique 

· Diagnóstico:

· Fecha del Dictamen:

· ART Tratante:

· Evaluación de Incapacidad: Especifique %

OBSERVACIONES MÉDICAS ESPECIFICAS:-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


12.  Cumple los protocolos de YPF Según Anexo adjunto.             SI 


















                   NO 


13.  
ART. Certificado de cobertura:                                                 SI 


















                    NO 

14. 
Mapa de riesgo y examen de riesgo:  

                                      SI                    NO  

15.  Servicio Médico Externo: ………………………….     Interno:……………………………….…..


16.  Responsable del Área de Salud de la Empresa:


  
 
                    SI
                  NO 


17.  Matrícula Profesional: 
                                                               SI                  NO  


18.  Título habilitante:                                                                        SI                 NO  


19.  Título de Especialista en Medicina del Trabajo:                         SI                  NO  

20.  Certificado de colegiación: 
                                                         SI                 NO   

Nota: El pedido de certificado de colegiación se ajusta a todas las provincias donde este requisito es obligatorio para el ejercicio de la profesión. 

21.  Contacto del Médico del Proveedor de Servicio:
Correo Electrónico ……………………………………………………………………………....
Teléfono de contacto: mòvil……………..………………………………………………………

Teléfono Fijo:……………………………………………………………………………………..


Nota: Por la presente Declaración Jurada, la Contratista manifiesta que ha solicitado y realizado a todo su personal el EPAP anual correspondiente. Asimismo, se obliga por la presente a informar a YPF la ubicación física de los EPAP.

YPF se reserva el derecho de realizar, en cualquier momento, auditorías de control sobre la información brindada por la Contratista bajo Declaración Jurada.

Sello y Firma del Responsable Médico 





Sello y Firma del Apoderado de la Empresa





“Visado por el Médico de YPF y posterior carga en el SRC”








