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Resolucion SRT 497/03
Registro de Difenilos Policlorados (*)

ANO 20....

REGISTRO GENERAL DE ENTRADA

Nuamero de entrada

Fecha de entrada

(*) Datos a completar por la SRT

1 - DATOS GENERALES DE LA EMPRESA

Cdédigo de ART (0)

C.UIT. (1)

Nombre o Razén Social (2)

Domicilio Legal (3)

Localidad (4)

Provincia (5)

Cédigo Postal (6)

Teléfono (7)

Nombre del Establecimiento (8)

Domicilio del Establecimiento (9)

Localidad (10)

Provincia (11)

Cddigo Postal (12)

Teléfono (13)
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2 - RESPONSABLE DE LOS DATOS CONTENIDOS EN ESTE INF ORME

Apellido y Nombre (14)

N° y Tipo de Documento de Identidad (15)

C.U.IT.0C.U.LL. N°(16)

Fecha (17)

Representacion (18)

FIRMA'Y SELLO

3 - OTROS DATOS GENERALES

Actividad principal de la empresa —C.1.1.U- (19.a)

Actividad principal del establecimiento —C.I.1.U- (19.b)

Trabajadores en administracion (20)

Trabajadores en produccioén (21)

Total de Trabajadores (22)

4 - SERVICIO DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

Responsable (23) Apellido y Nombres

N°y Tipo de Documento de Identidad (24)

C.U.LT. 0 C.U.LL. N° (25)

N° de Registro (26)

Asignacion de horas-profesional

Mensuales(27)

FIRMA'Y SELLO
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5 - SERVICIO DE MEDICINA DEL TRABAJO

Responsable (28) Apellido y Nombres

N° y Tipo de Documento de Identidad (29)

C.U.I.T. 0 C.U.L.L. N° (30)

N° de Registro (31)

Asignacién de Horas-médico semanales

(32)

FIRMA'Y SELLO

6 - EXISTENCIA ACTUAL Y FORMA DE UTILIZACION (33)

SECTOR NOMBRE COMERCIAL FORMA DE EXISTENCIA ACTUAL

*) UTILIZACION

D |FH |[MP|AL |OT

7 - CARACTERISTICAS DEL DEPOSITO Y MEDIDAS DE PREVE NCION. Habilitacion y

autorizaciones (34)
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8 - CROQUIS DE UBICACION (35)

9 - MODIFICACIONES EN UBICACION Y/O CANTIDAD (36)

Fecha de Traslado

Cantidad Anterior

Cantidad Actual

Ubicacién Anterior

Ubicacién Actual

Disposiciéon Final

Personal involucrado en el manipuleo, en cualquiera de sus formas

APELLIDO Y NOMBRE EDAD ANTIG. TRABAJO C.U.ILL.

10 — MEDIDAS DE PREVENCION DE INCENDIOS (37)
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Ambientes y Equipos en los que se encuentra Sl NO

Depdsito Sl NO
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INSTRUCTIVO ANEXO |
(*) Definiciones segun Resolucion M.T.S.S. N° 369/91 de fecha 24 de abril de 1991 y de las normas que en
el futuro la modifiqguen o la reemplacen.
1.- DATOS GENERALES DE LA EMPRESA
- (0) Se indicara el nombre y Codigo de ART a la que se encuentra afiliada la empresa.
- (1) Se indicara el numero de C.U.L.T. de la empresa.
- (2) Denominacion completa, siglas de la firma o empresa informante, segin estatuto, contrato o
documento, por la que ha sido constituida y/o habilitada para operar en el pais.
- (3) Considerar calle, numero, piso, departamento, oficina correspondiente al domicilio legal.
- (4) Nombre de la localidad, ciudad o lugar geogréafico.
- (5) Indicar el nombre de la Provincia al que pertenece el domicilio legal.
- (6) Transcribir el nimero de Codificacion Postal, sin separarlo con guiones o puntos, que le corresponde al
domicilio legal, en base a la Guia de Numeros Postales del Correo Argentino.
- (7) Numero telefénico del domicilio legal.
- (8) Denominacion completa del establecimiento o centro de trabajo, que presenta el informe.
- (9) Ubicacién del establecimiento: calle y nGmero.
- (10) Indicar localidad, ciudad o lugar geografico donde se encuentra el establecimiento.
- (11) Sefalar nombre de la Provincia correspondiente al domicilio del establecimiento.
- (12) Transcribir el nimero de Codificacion Postal, que le corresponde al domicilio del establecimiento en
base a la Guia de NUumeros Postales del Correo Argentino.

- (13) NUmero telefénico del domicilio del establecimiento.

2 -RESPONSABLE DE LOS DATOS CONTENIDOS EN EL INFORM E-

(14) Transcribir textualmente el/los apellido/s y nombre/s de la persona responsable de todos los datos
contenidos en la presentacion del Anexo | del Registro de Difenilos Policlorados tal como figura en el
documento de identidad citado en (15).

- (15) Consignar el nimero y tipo de documento respectivo indicando las siglas que le correspondan (C.1.;

L.E.; L.C.; D.N.L).
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- (16) Consignar el numero de C.U.I.T. o C.U.l.L. del responsable de los datos contenidos en el informe.

- (17) Dia, mes y afio en que firma el Registro de Difenilos Policlorados el responsable del mismo.

- (18) Codigo de representacion, firma y sello aclaratorio del responsable de la exactitud de los datos
consignados en el informe.

Se considerara valida la representatividad de las personas que ejerzan las funciones enumeradas segun
cédigo, siempre que posean poder al efecto.

La representatividad se expresara por el siguiente codigo:

01 - Representante Legal

02 - Presidente

03 - Director General

04 - Administrador General

05 - Vicepresidente

06 - Gerente General

3 - OTROS DATOS GENERALES

- (19.a) Indique el codigo de actividad principal de la empresa, segun la codificacién de actividad adjunta en
el formulario 454 o 150 de la DGI

- (19.b) Indique el cédigo de actividad principal del establecimiento, segun la codificacion de actividad
adjunta en el formulario 454 o 150 de la DGI

- (20) Se cumplimentara con el numero total de trabajadores en tareas exclusivamente administrativas, es
decir, trabajadores en actividades que no sean de produccion.

- (21) Se colocaréan el total de trabajadores en tareas o en procesos de produccién (se han de incluir los
administrativos expuestos a los riesgos de produccion).

- (22) Se refiere al total de trabajadores en produccién y administracion, es decir, se colocara la suma de los
anotados en (20) y (21).

4 - SERVICIO DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

- (23) Transcribir textualmente el apellido y nombre de la persona responsable del Servicio de Higiene y
Seguridad en el Trabajo, tal como figura en su documento de identidad.

- (24) Consignar el nUmero de documento de identidad y tipo del mismo (C.I.; L.E., L.C., D.N.l.)
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- (25) Indicar el namero de C.U.L.T. o C.U.lL.L., tachar lo que no corresponda.

- (26) Indicar el ndmero de Registro Unico de Graduado Universitario, en caso de poseerlo, o Titulo
Habilitante y la Certificacion de su especialidad emitida por los Consejos y/o Colegios Profesionales de Ley
de la jurisdiccion que corresponda, segun lo prescripto por la Res. SRT N°201/01.

- (27) Indicar la asignacién de horas-profesional mensuales en el establecimiento dispuesta por articulo 12°
del Decreto N° 1338/96.

5 - SERVICIO DE MEDICINA DEL TRABAJO

- (28) Transcribir textualmente el apellido y nombre de la persona responsable del Servicio de Medicina del
Trabajo, tal como figura en su documento de identidad.

- (29) Consignar el nUmero de documento de identidad y tipo del mismo (C.I.; L.E., L.C., D.N.I.)

- (30) Indicar el nimero de C.U.I.T. o C.U.l.L., tachar lo que no corresponda.

- (31) Indicar el nimero de matricula de Médico Laboral otorgado por el Ministerio de Salud y Accién Social.
- (32) Indicar la asignacién de horas-médico semanales en el establecimiento dispuesta por articulo 7° del
Decreto N° 1338/96.

6. - EXISTENCIA ACTUAL Y FORMA DE UTILIZACION

- (33) En la columna "Sector" se consignar el sector donde se hallan los Difenilos Policlorados.
En la columna "Forma de Utilizacion" se consignar la forma en que se utilizan los Difenilos Policlorados.

D: (Fluido Dieléctrico). Se consignard en caso que se utilicen como fluido dieléctrico en transformadores,
capacitores, etc.

PH: (Fluido hidraulico). Se consignara cuando se utilicen como fluido hidraulico en elevadores, criques. etc.
MP: (Materia Prima). Se indicara cuando se utilicen como materia prima en la elaboracién de productos.

AL: (Almacenamiento). Se indicara cuando se almacenen sin posterior destino productivo o comercial.

OT:(Otros). Se indicara cualquier otro destino no contemplado anteriormente.

7.- CARACTERISTICAS DEL DEPOSITO
- (34) Se consignara las caracteristicas edilicias  y las medidas de prevencién para evitar derrames y

contaminacién. Asimismo se indicara si dicho Depoési to, ademas de cumplir con los requisitos
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establecidos segun Resolucién M.T.S.S. N° 369/91, A nexo |, punto 8; posee habilitacién municipal 6
autorizacién de funcionamiento expedida por el orga nismo provincial competente.

8. - CROQUIS DE LA UBICACION EN PLANTAY CALLES PER IMETRALES

- (35) Se adjuntara croquis en hoja tamafio carta con la ubicacion de los Difenilos Policlorados en el
establecimiento y las calles perimetrales del mismo.

9. - MODIFICACIONES EN UBICACION Y/O CANTIDAD

- (36) Se consignara cuando se produzcan modificaciones en la ubicacién y/o en la cantidad de Difenilos
Policlorados en el establecimiento.

Fecha de Traslado: Se indicara la fecha en que se recibié o se remitio.

Cantidad Anterior: Se indicara la cantidad en existencia previo a la recepcion o al envio.

Cantidad Actual: Se indicara la cantidad existente a la fecha.

Ubicacion Anterior: Se indicara el lugar en planta donde se hallaba ubicado hasta la fecha.

Ubicacion Actual: Se indicara el Ilugar en planta donde se halla ubicado actualmente.
Disposicién Final: En el caso que los Difenilos Policlorados sean destinados a la Disposiciéon Final en su
caracter de residuos o desechos, se consignaran los datos correspondientes a la Autorizacion otorgada por
la Autoridad Ambiental Competente (organismo, N° expediente, fecha, resolucion administrativa, etc.).
Personal involucrado en el manipuleo, en cualquiera de sus formas: Se indicara el Nombre y Apellido, Edad,
Antigiiedad en la Empresa y el Numero de C.U.lL.L. del personal involucrado en las tareas en las que se
utilicen y/o trasladen Difenilos Policlorados.

10. - MEDIDAS DE PREVENCION DE INCENDIOS

(37) Se consignara si dispone de medidas de prevencion de incendios tanto en depdsitos como en los

locales donde se almacenen o utilicen Difenilos Policlorados.
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