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] ~ DECRETO ALCALDICIO N° 44
LA ALCALDIA DE LO ESPEJO, HOY DECRETO LO SIGUIENTE: 29=42=202
VISTOS:
1.- La ley N° 18.695 Organica Constitucional de Municipalidades

2.- El Memorandum N° 600/416/2605/2023 de la Direccion de Administracién y
Finanzas de fecha 27 de diciembre del afio en curso, dirigido a la Direccion de Asesoria
Juridica.

3.- El Memorandum N° 400/2308/2023 de la Direccion de Asesoria Juridica, de
fecha 28 de diciembre de 2023, dirigido a la Alcaldia.

4.- El Memorandum N° 100/2975/2023, de la Seriorita Alcaldesa de fecha 28 de
diciembre de 2023, dirigido a la Secretaria Municipal, ordenando la confeccion del presente
decreto.

TENIENDO PRESENTE: Las facultades que me confiere la Ley N°18.695, “Organica
Constitucional de Municipalidades” y lo dispuesto en el Decreto Alcaldicio Siaper N°3189,
de fecha 29 de junio de 2021, donde consta mi designacién como Alcaldesa de esta
Municipalidad.

DECRETO:

1° APRUEBESE MANUAL DE PROCEDIMIENTO PARA SABER COMO ACTUAR ANTE
UNA ENFERMEDAD PROFESIONAL, ACCIDENTE DE TRAYECTO O ACCIDENTE
LABORAL PARA EL AREA MUNICIPAL.

2° ESTABLEZCASE MANUAL DE PROCEDIMIENTO PARA SABER COMO ACTUAR
ANTE UNA ENFERMEDAD PROFESIONAL, ACCIDENTE DE TRAYECTO O
ACCIDENTE LABORAL PARA EL AREA MUNICIPAL

DIRECCION DE ADMINISTRACION Y FINANZAS
DEPARTAMENTO DE PERSONAL
ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE LO ESPEJO

INTRODUCCION

Atendiendo los constantes riesgos a los cuales se exponen nuestros funcionarios, se hace necesario
organizar, estructurar e implementar procedimientos que permitan a los funcionarios de la
Municipalidad de Lo Espejo, saber como actuar ante un accidentes laborales, enfermedades
profesionales y accidentes de trayecto, de esta forma protegerse y resguardar su integridad, mediante
acciones rapidas, coordinadas entre los funcionarios y sus jefaturas directas.

En este contexto, se ha desarrollado un “procedimiento para saber c¢como actuar ante una
enfermedad profesional, un accidente de trayecto o accidente laboral” en la Municipalidad de lo
Espejo.

OBJETIVO GENERAL:

El siguiente procedimiento tiene por objetivo estructurar y organizar adecuadamente a los
funcionarios municipales junto a las jefaturas, para saber cémo actuar ante una enfermedad
profesional, un accidente laboral, o un accidente de trayecto.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Disefiar las estrategias necesarias para que se dé una respuesta adecuada en caso de accidentes
laborales, accidentes de trayecto y enfermedades profesionales.

o Establecer un procedimiento normalizado para saber como actuar ante accidentes laborales, de
trayecto y enfermedades profesionales para todos los funcionarios de la municipalidad de lo
espejo.

° Organizar y estructurar un procedimiento en las distintas direcciones, departamentos, oficinas,
programas, entre otros, para saber como actuar ante un accidente laboral, de trayecto o
enfermedad profesional.

° Evitar o minimizar las lesiones y las complicaciones postraumdticas que puedan sufrir los
funcionarios como consecuencia de un accidente laboral, de trayecto o enfermedad profesional.

ALCANCE:

El siguiente procedimiento aplica a todos los funcionarios ya sea en calidad de Planta, Contrata y
Cdédigo de Trabajo de la Municipalidad de lo Espejo.

Respecto de los trabajadores que emiten boletas de honorarios, otorga a los trabajadores la cobertura
frente a un accidente de trabajo, trayecto o enfermedad profesional (Ley Nim. 21.133 “Modifica las

normas para la incorporacién de los trabajadores independientes a los regimenes de proteccion
social”).

DEFINICIONES:

SEGURO LABORAL: El seguro de la Ley N° 16.744, es un Seguro Social que otorga
prestaciones médicas y economicas a los trabajadores que sufren un accidente del trabajo o

contraen una enfermedad profesional. Ademads, otorga prestaciones preventivas en los lugares de
trabajo.

° DIRECCIONES MUNICIPALES: Unidades en las cuales se desarrollan las actividades.

° EMERGENCIA: Hecho o situacion derivada de causas naturales y/o producidas por el
hombre, que evoluciona de tal manera, que pone en peligro la vida y bienes materiales, debiendo
adoptarse medidas conducentes a contener, contrarrestar y controlar sus efectos.

o PROCEDIMIENTO PARA SABER COMO ACTUAR ANTE UN SISMO O TERREMOTO:
Organizaciéon de los medios disponibles para garantizar la intervencién inmediata ante la
existencia de un accidente laboral, de trayecto o enfermedad profesional, que involucren riesgos
para los funcionarios de la municipalidad.

e ACCIDENTE DE TRABAJO: Es toda lesion que sufra un funcionario a causa o con ocasion
del trabajo, y que le produzca incapacidad o muerte. Por lo tanto, los elementos del accidente son
una lesion; la relacién causal u ocasional entre el trabajo y la lesion, y la incapacidad o muerte
del accidentado.

e ACCIDENTE DE TRAYECTO: Son los que ocurren en el trayecto directo de ida y regreso
entre la habitacién y el lugar de trabajo. cuando el accidente se produce en el trayecto directo

entre dos lugares de trabajo, se considera que el siniestro esta relacionado con el trabajo al que se
dirigia el funcionario.

e ENFERMEDAD PROFESIONAL: Es la causada de manera directa por el ejercicio de la
profesion o el trabajo que realice un funcionario y que le produzca incapacidad o muerte.

e ACCIDENTE LEVE: Son aquellos accidentes en que no esté en riesgo la vida del funcionario.
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e ACCIDENTE GRAVE: Son aquellos en que esta en riesgo la vida del trabajador.

¢ ACCIDENTE FATAL: Es el que provoca la muerte del funcionario en forma inmediata o como
consecuencia directa del accidente.

e DIAT: Denunciar todos aquellos Accidentes del Trabajo, ante el Organismo Administrador Ley
16.744 (Mutual).

¢ DIEP: Es un documento legal, mediante el cual se deben denunciar todas aquellas Enfermedades

Profesionales presumiblemente laborales, ante el Organismo Administrador Ley 16.744
(Mutual).

DEBERES Y DERECHOS DE LOS FUNCIONARIOS:

DEBERES

DERECHOS

v" Mantener informada a sus
jefaturas directas o supervisores a
cargo.

Recibir informacién oportuna y
comprensible de su estado de
salud y del proceso de estudio de

o enfermedad profesional.
v Tomar conocimiento del proceso

de estudio al cual acepta ingresar. v Recibir atencion de calidad y

) B segura.
v" Entregar informacion veraz acerca

de su enfermedad o accidente, v" Que su informacién médica no
identidad y direccidn. se entregue a personas no
relacionadas con su atencidén

v" Tratar respetuosamente al médica.

personal de salud.
v’ Apelar a la resolucién de

v" Si no se presenta a dos citaciones, caliBension del caai.

el caso sera cerrado por abandono
del estudio.

DIRECTORES Y JEFES DE DEPARTAMENTOS FRENTE A ACCIDENTE LABORAL O
ACCIDENTE DE TRAYECTO:

o Los Directores y Jefes de Departamentos, deben estar informado de cualquier accidente
laboral o accidente de trayecto que le pueda ocurrir a cualquier funcionario de su direccion,
departamento, oficina.

o En caso de accidente el Director, o Jefe de Departamento segin sea el caso, informara a
través de memorandum al Departamento de Personal de lo ocurrido.

° Debe coordinar el traslado o rescate del funcionario afecto a algin centro asistencial de
mutual de seguridad, mas cercano al accidente.

° Se debe informar de lo sucedido al departamento de personal para resolver y disponer las
medidas que sean necesarias.

o Se generar4 en un plazo maximo de 24 horas el formulario de denuncia individual de accidente

del trabajo (DIAT).
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DIRECTORES Y JEFES DE DEPARTAMENTOS FRENTE A ENFERMEDAD
PROFESIONAL:

Los Directores v Jefes de Departamentos, deben estar informado de cualquier accidente
laboral o accidente de trayecto que le pueda ocurrir a cualquier funcionario de su direccién,
departamento, oficina.

° En caso de accidente el Director, o Jefe de Departamento segun sea el caso, informara a
través de memorandum al Departamento de Personal de lo ocurrido.

° Se generard en un plazo méaximo de 24 horas el formulario de denuncia individual de
enfermedad profesional (DIEP).

° Debera colaborar con toda la informacidn, e investigacién solicitada por mutual de seguridad a fin de determinar

las causas de la enfermedad profesional.

FUNCIONARIOS FRENTE A ACCIDENTE LABORAL O ACCIDENTE DE TRAYECTO:

Debe informar de forma inmediata de cualquier accidente laboral o accidente de trayecto que
le pueda ocurrir a su director, jefe directo, supervisor, coordinador entre otros.

° Debe coordinar con la jefatura directa el traslado a algin centro asistencial de mutual de
seguridad.

° Se debe informar de lo sucedido al departamento de personal para resolver y disponer las
medidas que sean necesarias.

° Procura atenderte de urgencias en el centro asistencial mds cercano si el accidente es grave.

o Concurre al centro asistencial de mutual de seguridad més cercano.

° Se generard el formulario de denuncia individual de accidente del trabajo (DIAT) para asistir a
algin centro asistencial de mutual de seguridad.

° Solicitar el traslado al nimero de rescate 1407 en caso que el municipio no pueda efectuarlo.

° Ocurrido el accidente la jefatura directa tiene 24 horas para emitir la denuncia individual de
accidente del trabajo (DIAT).

o El Departamento de Personal debe generar la DIAT de manera electronica. ingresa a
www.mutual.cl, con RUT y clave, opcién generar DIAT. también puedes completar el formulario
y subirlo a la sucursal virtual en www.mutual.cl, con tu RUT y clave, opcién resolucion de
accidentes, selecciona la empresa y siniestro correspondiente y en la opcién subir documentos
solicitados.

° Debe entregar informacion veraz de lo ocurrido ya sea en un accidente laboral o accidente del
trayecto.

o Realiza denuncia correspondiente ante carabineros para la obtencién del parte policial
respectivo, (en caso de accidente de trayecto).

° Llamar a carabineros al 133 ante el desconocimiento de los antecedentes del funcionario
accidentado.

FUNCIONARIOS FRENTE A ENFERMEDAD PROFESIONAL:

° Debe informar a su jefe directo de cualquier molestia o dolencia que pueda tener y que sea de
posible origen laboral.

° El funcionario debera realizar la denuncia de posible enfermedad profesional en su mutualidad
(DIEP).

o De debe informar de lo sucedido al departamento de personal para resolver y disponer las
medidas que sean necesarias.

. Ocurrido La Enfermedad Profesional el Departamento de Personal tiene 24 horas para emitir la denuncia
individual de accidente del trabajo (DIEP).

° Debera colaborar con toda la informacion, e investigacion solicitada por mutual de seguridad a fin de determinar
las causas de la enfermedad profesional.

° Para determinar la exposicién a un agente de riesgo se debe evaluar las condiciones del trabajo. en el caso de

estudio de enfermedades de salud mental se realizardn entrevistas a otros funcionarios de la unidad de trabajo.
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° Un comité de calificacién serd el que realice la calificacién de origen de la enfermedad en laboral o comun,
baséandose en las evaluaciones clinicas y evaluacién de las condiciones de trabajo.
° La entrega de los resultados se entregaré en un plazo maximo de 5 dias. el funcionario recibe el informe de

comité, la resolucion de la calificacion y los informes de exdmenes.

o Si la calificacién de origen es laboral, se tomaran medidas de control del riesgo, esto puede
implicar readecuacién o cambio de puesto de trabajo. y si es de origen comun se derivard el caso
a su prevision de salud a la cual pertenezca.

TRABAJADORES INDEPENDIENTE QUE EMITEN BOLETA DE HONORARIOS:

° Segiin Ley N°21.133, los trabajadores tendran la cobertura frente a un accidente del trabajo, trayecto y/o
enfermedad profesional, incluyendo gastos médicos y beneficios econdmicos, y la asesoria en prevencién de riesgos
laborales. La atencion médica, quirtrgica y dental, hospitalizaciones, medicamentos y gastos en traslado, entre otros
items, son parte de los beneficios gratuitos.

° Serdn cubiertos por el seguro de accidente de trabajo, trayecto y enfermedades profesionales, todo aquel
trabajador que emite boleta de honorario y ademds que hayan cotizados en el afio en la operacion renta.

° En el caso de que el trabajador presente un accidente de trabajo, trayecto y enfermedades profesionales, debera
informar a su coordinador y dirigirse al centro de urgencia mas cercano.

° De acuerdo a la Ley N°21.133, Articulo 2 letra €) “Los trabajadores independientes a que se refiere este articulo y
aquellos a que se refiere el inciso tercero del articulo 90 del decreto ley N° 3.500, de 1980, en forma previa al entero
de la primera cotizacién para el referido seguro, ya sea anual o mensual respectivamente, deberdn registrarse en
alguno de los organismos administradores del seguro social de la ley N° 16.744. Sin perjuicio de lo anterior, para
efectos de lo dispuesto en el inciso cuarto, los trabajadores independientes que no se encuentren adheridos a una
mutualidad de empleadores se entenderén afiliados al Instituto de Seguridad Laboral.”

DOCUMENTOS QUE DEBE PRESENTAR EN CASO DE UN ACCIDENTE DE
TRAYECTO EN UN CENTRO ASISTENCIAL O EN MUTUAL:
e Cedula de Identidad
e Parte policia seglin sea el caso
e Certificado de atencién medica del centro de asistencia donde se otorgé la primera atencion de
urgencia
¢ Certificado de horario extendido por la empresa que establece la hora en que ocurrié el
accidente
e Testigos en caso de existir
e Cualquier medio de prueba que acredite el hecho
¢ Todos los antecedentes, mas la declaracion del afectado ante mutual, constituyen los elementos

necesarios para que se acredite si, conforme a la Ley 16.744, corresponde a un accidente de
trayecto.

PROCEDIMIENTO EN CASO DE ACCIDENTES DEL TRABAJO O DE TRAYECTO
(Decreto Supremo N°101, Articulo 71)

a) Los trabajadores que sufran un accidente del trabajo o de trayecto deben ser enviados, para su
atencion, por la entidad empleadora, inmediatamente de tomar conocimiento del siniestro, al
establecimiento asistencial del organismo administrador que le corresponda.

b) La entidad empleadora debera presentar en el organismo administrador al que se encuentra
adherida o afiliada, la correspondiente "Denuncia Individual de Accidente del Trabajo" (DIAT),
debiendo mantener una copia de la misma. Este documento debera presentarse con la informacion
que indica su formato y en un plazo no superior a 24 horas de conocido el accidente.

¢) En caso que la entidad empleadora no hubiere realizado la denuncia en el plazo establecido, ésta
debera ser efectuada por el trabajador, por sus derecho-habientes, por el Comité Paritario de Higiene
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y Seguridad de la empresa cuando corresponda o por el médico tratante. Sin perjuicio de lo sefialado,
cualquier persona que haya tenido conocimiento de los hechos podré hacer la denuncia.

d) En el evento que el empleador no cumpla con la obligacion de enviar al trabajador accidentado al
establecimiento asistencial del organismo administrador que le corresponda o que las circunstancias
en que ocurrié el accidente impidan que aquél tome conocimiento del mismo, el trabajador podra
concurrir por sus propios medios, debiendo ser atendido de inmediato.

e) Excepcionalmente, el accidentado puede ser trasladado en primera instancia a un centro
asistencial que no sea el que le corresponde segun su organismo administrador, en las siguientes
situaciones: casos de urgencia o cuando la cercania del lugar donde ocurri6 el accidente y su
gravedad asi lo requieran. Se entenderd que hay urgencia cuando la condicién de salud o cuadro
clinico implique riesgo vital y/o secuela funcional grave para la persona, de no mediar atencion
médica inmediata. Una vez calificada la urgencia y efectuado el ingreso del accidentado, el centro
asistencial debera informar dicha situacion a los organismos administradores, dejando constancia de
ello.

) Para que el trabajador pueda ser trasladado a un centro asistencial de su organismo administrador
o a aquél con el cual éste tenga convenio, deber4 contar con la autorizacién por escrito del médico
que actuard por encargo del organismo administrador.

g) Las resoluciones que se pronuncien sobre el origen comun o profesional de un accidente, deberan
ser notificadas al trabajador y a la entidad empleadora.

PROCEDIMIENTO EN CASO DE _ENFERMEDAD PROFESIONAL (Decreto Supremo
N°101, Articulo 72)

a) Los organismos administradores estan obligados a efectuar, de oficio o a requerimiento de los
trabajadores o de las entidades empleadoras, los exdmenes que correspondan para estudiar la
eventual existencia de una enfermedad profesional, sélo en cuanto existan o hayan existido en el
lugar de trabajo, agentes o factores de riesgo que pudieran asociarse a una enfermedad profesional,
debiendo comunicar a los trabajadores los resultados individuales y a la entidad empleadora
respectiva los datos a que pueda tener acceso en conformidad a las disposiciones legales vigentes, y
en caso de haber trabajadores afectados por una enfermedad profesional se debera indicar que sean
trasladados a otras faenas donde no estén expuestos al agente causal de la enfermedad.

b) Frente al rechazo del organismo administrador a efectuar dichos exémenes, el cual debera ser
fundado, el trabajador o la entidad empleadora, podran recurrir a la Superintendencia, la que
resolvera con competencia exclusiva y sin ulterior recurso.

¢) Si un trabajador manifiesta ante su entidad empleadora que padece de una enfermedad o presenta
sintomas que presumiblemente tienen un origen profesional, el empleador deberd remitir la
correspondiente "Denuncia Individual de Enfermedad Profesional" (DIEP), a mas tardar dentro del
plazo de 24 horas y enviar al trabajador inmediatamente de conocido el hecho, para su atencién al
establecimiento asistencial del respectivo organismo administrador, en donde se le deberan realizar
los exdmenes y procedimientos que sean necesarios para establecer el origen comun o profesional de
la enfermedad. El empleador debera guardar una copia de la DIEP, documento que debera presentar
con la informacién que indique su formato.

d) En el caso que la entidad empleadora no hubiere realizado la denuncia en el plazo establecido en
la letra anterior, ésta debera ser efectuada por el trabajador, por sus derecho-habientes, por el Comité
Paritario de Higiene y Seguridad de la empresa cuando corresponda o por el médico tratante. Sin

perjuicio de lo sefialado, cualquier persona que haya tenido conocimiento de los hechos podra hacer
la denuncia.
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e) El organismo administrador deberd emitir la correspondiente resolucion en cuanto a si la afeccion

es de origen comun o de origen profesional, la cual debera notificarse al trabajador y a la entidad
empleadora, instruyéndoles las medidas que procedan.

f) Al momento en que se le diagnostique a algin trabajador o ex-trabajador la existencia de una
enfermedad profesional, el organismo administrador deberd dejar constancia en sus registros, a lo
menos, de sus datos personales, la fecha del diagndstico, la patologia y el puesto de trabajo en que
estuvo o esta expuesto al riesgo que se la origind.

g) El organismo administrador debera incorporar a la entidad empleadora a sus programas de

vigilancia epidemiolégica, al momento de establecer en ella la presencia de factores de riesgo que asi
lo ameriten o de diagnosticar en los trabajadores alguna enfermedad profesional.

CAPACITACION:

Sera de cargo del Departamento de Personal, efectuar las capacitaciones a los funcionarios sobre
“MANUAL DE PROCEDIMIENTO PARA SABER COMO ACTUAR ANTE UNA
ENFERMEDAD PROFESIONAL, ACCIDENTE DE TRAYECTO O LABORAL”,
semestralmente, con una evaluacion al termino del afio sobre el contenido del mismo.

TRIPTICO INFORMATIVO Y FORMULARIOS:
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O WS NUMEROS DE ACCIDENTE LABORALY

accidente del trabajo es: toda lesion EMERGENCIA ACCIDENTE DE TRAYECTO
que sufra un (@ trabajador @ a
causa det trabajo. Y que le produzca
incapadidad o muerte. Mientras que

un accidente de trayecto ¢s: el que SERVICIO DE ASISTENCIA MEDICA
scurre en el trayecto directo deida o DEURGENCIAS (SAMU)
regreso entre 13 habitacion y el lugar FONO:131

de trabajo.

BOMBEROS DE CHILE

FONO: 132

EMERGENCIAS RESCATE MUTUAL
DE SEGURIDAD: =

FONO: 1407

POLICIA DE INVESTIGACIONES (PDI)

FONO: 134
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DEBERES Y DERECHOS DE LAS
Y LOS FUNCIONARIOS:

{DEBERES:

DERECHOS: R

| ~Mantener Informada 3 | + Reclel informacidn

| zus jefaturas directas o | oportunay

| supsfvisorss 3 oargo. comprensibie de su

| Tomarconocimiento | estado de salud y gl
| gelproceso deBstudio | procsso ¢ estudin

| aleuslzcepts ingresar | de enfermedad

| *Entregar informacicn | profesional

{ vEraz acerca de su * Recibir atencion ce
| enfermedad, kientidad y | calidady segua

| direccitn, - Que su informacitn

| ~Tratarrespelucsaments | médica no <8 entregue |

| &l personal de salud. a pEfsonas no

| “Sino sz preseniaades | relacinadas con su

i citzciones, Blcaso 5273 | ienciin médica

| cemado por sbandono | - Apelar & 5 resolusion

k:‘eq estudio. de calificacion el casa. .
DEFINICIONES:

- Aecidente de trabaje: £5 toda [Bsifn que zuffa un
funciznario 2 causa o con ocasin del imbai, ¥ que
le produzea incapacidad o mustte. Por lo tanto, los
elementos del Sccidente soo una [2sitn; 12 relacion
causal u ocasional entre el trabajo ¥ 1a 1esin, v 1a
incapacidad o muerte del accidentado.

- Aecidente de trayecto: son los que ogulen en €l
irayecio directo ¢ ida y regress entre 18 habitacion ¥
el lugar o trabajo. Cuando &l accidente se ploduce
en €l irayecto dirscto entre dos lugares de iabajo,
s& considera que el siniestro esta relacinado con &
irabajo 8l que s& dirigia & funcionaric.

- Accidente leves Son Bquetios accidentes en qui no
estd en Msgo 2 vida del funcionario.

- Accidente grave: Son aquelios en que &std en
riesgo 16 vida gel rabajader

- Accidente fatal: Fs el que provosa {2 mugrle del
funcionariognformainmediata o como consecuencia

directa del sccidente.

SIPRESENTA UNA DOLENCIA DE
POSIBLE ORIGEN LABORAL DEBE:

t- Informar 2 12 jefatura dirgctz o al supervisor 3
£3Igo.

2- Lajefstura direcia o el funcionaric deberd realizar
18 denuncia dg posible enfermedad profesional en
su mutualidad DIEP:.
2-EnunplazoderdiasredbiRaiendbndeunmédico
quien seamingrg v solichard 2 evaluaciin clinica
y de condiciones de irabajo. Fare enfermedades
musculossqueléticas 18 realizardn ecegrefias ¥
radiografizs. Para enfermedades de salud mental e
reglizarén evalugcion con médico ¥ psictlage.

4- Pare determinar 13 exposicion & un agenie de
riesgo se debe evaluar s condicionss g8l trabajo.
En &l caso dé estudio de enfermedades de salud
mental & realizarén entrevisias A olros funcionaries
6 13 unidad de iEtajo.

5- Un comit® =8 el que reglice & calificacion
de origen &2 13 enfermedad en 1aboral o comn,
baséndose En [3s evaluacionss clinicas ¥ evaluacion
de las condicion@s de trabaie.

8.- Los resultadas <& entregardn en un plazo miximo
de & dins. FL funcionario recibe el informe de comité,
B resolucién de 18 calificacitn ¥ los informes de
Bxamenes.

7-5i 13 calificacion ¢z aligen es laboral. 58 tomardn
medidas di conifol del ficsgo. Esto pusae implicar
readecuicion o cambio d2 puesto de trabajo.

¢QUE HACER ANTE UN
ACCIDENTE DE TRABAJO?:

1- Informar a 13 jefatura directa o al supervisol &
cargo.

2- L8 jefatura debera definir @ tipo de accidente.

3- Soliciar el traslado al nlmero de rescate 1407 en
caso que el municipio no pusda efectudro

(A}
S0
I
i
[
]

5.~ Generer a DIAT de mandra electronica, Ingresa
& wywmutualel, con RUT ¥ clave, opeion Generar

. DIAT o DIEP Tambign puedes completar &

farmulzrio y subiflo 3 18 sucurzal virtual n v
mutuElcl con tu RUT ¥ clave, opcidn resoluciin
de accidentes, selecciona |3 empfesa ¥ siniestro
coffespondiénte ¥ en (& opelon subir documentos
adjunta € formutaric.

.- Conculte al centro de salud con tu cedul de
identidad en zaso que 13 DIAT no haya sido envigda
en &l plaro sefidlada

;QUE HACERANTE UN
ACCIDENTE DE TRAYECTO?:

L-Informar & la jEfatura directa o al supevisor 3
cargo, inmediatament= acurrido €l gccidents
2-Concure &l centlo asisencial de mutuzl mis
c&rcane.

2-Prooura atenciin de urgencias en €l cenfro
gsistencial mds cErcano =l elaccidente es grave.

4-OcurTido €l accidents 13 jefatura dirsela tene

24 horas par emiir 18 denunciz individual de
accidente del tabajo (DIAT).

5 Gensraria DIAT 42 mansra electOnica. Ingresa
awwwmiatuzlel, con RUT y clave, opeion Generar
DIAT o DIER.

G-Resliza  demunciz  coftespondiente  @nte
Carsbinéros para (& oblenciin del parte policial
[espectiva.

7-Sollicitar por parte de (2 jefatur directa el servicl
de rescate &l 1407 si producto del accidente €
trabajader pierde la conciEncia.

B-llamar & Cambinefos a 133 a&nte €

desconocimiente  de los @niecedentez  del
funcionario accidentado.

VAL VALY VARW TATLW.

el 0
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Cidigo del Casn Fache g4 Emisitn

A, ldentificacion del Empleadeor
Nembre o Razén Social
Direccidn [Culle, N*, Dapto,, Pablacién, Wills, Ciodad})

Activided Economice

DENUNCIA INDIVIDUAL DE ENFERMEDAD PROFESICNAL (DIEP)

Felio:
RUT
.
Comuna ¥meru de Tdefano
Horbras Ml.iz-‘ Ol Pitika [ Prtvads
N° de Trabejedores Propieded de la Empruaa

O Frincipal O subcortretists [ 0o Senvisios Tramsitaries

Tipe do Emprsaa PSS SRR

7 Gontratizia

B, Ientificacion del Trabajadona

Mombrest - Apellid o Palerne - Apdiid o Maborre

_ sies Coniralista o Subcontratita, sefals actividad
seEReMmicR empresa prinsipal

Direcrion [Clls, HT, Dauln Pobladon, Villg, Ciudarll Comuna Niimero de Teléfono
B Selisle ai ol trahgsdor pertenate o o awn pushlo onginario: .
L) tharbrs 1 Wijer | /. | O Awdvie [lGols [ quechua 3 Gtro- Gudl ?
Srig ' Edad Fechade Necimisrdn | D Atwameie [ Disguila [ Repanui
, | O #imera O Mapuchs [ YamanafYsgin) [ kinguno
_ Mgcionalided Profesion u Ofirio 3 2 : ;
O oxas I,__lr-'ena Elﬂ.ﬁa-a | I:[ meetsida [ PazsRp O Pnrﬁ:ranan [m| rgm,mda\ “Ed" bgreen: |
Hntigiedad enla Emprese T TipedeCorirsls TR Remineracitn Fja

O Empieater l:l'rranajm:nepmeimm [ Teabeajador Insepradionze [ Famdllr no Remonerado [ Trabafador Wlumtxrk

Gategorle Ceupecional

G. Datos de kx Enfermedad
" Descridalas molastias o eimomas qua scies mante llane o trbajaderis

[ Remunaorecitn Yariatie
[J Honorarive |

o= ['_‘IMS:!: Ol Anes IgHﬁfﬂ‘i!ﬂldDGl'!lmﬂ!lbslmd

.:.Ha;c sumte liempo Genc et malestias o sintomss?.

Do it €] raba)o o ecilvicad que redizaba cusnda comenzaren lag malegiias:

Wombre del Pucste de Trabsjo o Ackividad guc
resllzaba cus00 CoMenZHon 83 molestias:

| pussta du rehejo ectud, miedomente? = Os 0 ND | ;

Pare del cuspo electada

| | Bizen compafiaron detrsbajo |
| |_conlss ) maolestizg?: J 0= xo

£Cub rapge 0 agentes dalirehajo cres Ld. que |e causan eatse moleitise?

O Dizs [Inveser [ Afas \
5 g,cuﬁ'ta tiampa ha satade equests o

D. Identificacién del Denunciante

Nemtrss - Apallide Patorno - Apsilido Malerna
Claatficacion del Denuncisnie (Ley 10.740
O empleadar [ Tesbajsderia [ Famiier

Mimsro de Teléfono
O comms Partario O empresaeusis

bojands con wates co3w © agantes del rekge?

RUN

[ médico Tretsrie
O ctre

(A
~I¥

i
e
O8]

|
e
Lo S LS
AT I
LR TN ]
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIC DIEP

ENCABEZAMIENTS

Codipo dul Caso: debs s
= Fccha de Emislon; Anﬂtt l:‘l dl&

Follo de e DIES: de

1Y) por @l respactiva Adipins o el |y Ly 16,744

5y afioon quc osta llenande vnsl-: fa'r"r.llnn DIEI“‘dea-mcs-MO#

signato por of respeciive Administrador del Seguro de s Loy 18,704

A IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR

4. Momare o Razen Social Ancte 196 €3305 08 1a enticad empl T @ eMplensor ool |adenin snk leete of USO de Hgas y atneaturas)

2. RUT, Ancle el RUT de ta enligad ampleadors @ empleador,

3 Direscion (Calie. N°, Depto. Podlacion, Villa, Cludady Ancte ¢l demiciio cficial de Is entdad empleadora o de fa casa matnz, Responda segun
el delalis y en &l ordén solcitado.

4. Comuna: Anote fa comUna €N qUS Se encucnira ol domiciho oficial de la entidad empicadora

S Namers de l€efono. Ancle el ramero tetelonics gl dommiclic ofical de ja enlidad empleaders, antepongs &l edcioo de la cudad o celular, sequn
caresponda

B Aclyvidad Econonuca. Sefinle gua adiadad desanclla |8 entidad erpleadors. Anote en &l casiliere en blanco.

7. W ge Trabajadores: Sefinle cuantos Momiares y cunnias Mueres immbajan en la empresa. Ancle on of cuadro respeclivo.

8. Propiedac de la Empresa: Marque con unn X i es une entided empieadora publics o privads,

8 Tipode Emprosa: Marque con ung x 5 es Prncipal, Contratigta . Subcoceralista o de Seracios Tanstiongs,

10, Sios conralista o subsontratista. sonak |& actividad que desarralls la empoesa pancipal. Anabe en @ 85packo én Hanco.

B. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR/A

i1, Homores, Apellico Patemna iy Apzllico Materno Ancte los dotos del trobaojador/a enfermoy, segun el orten solicilado

12. RUN. Agote ¢l RUN o RUT dei babdjsdarfa enfermala.

13, Dwreccion (Calle M°, Cepto.. Paoblacien. \Vilz. Ciudady: Ancte los datcs del domiclio del tramajadora enfanmala. Respanda segun ef detalle y
an ol orgen solicilado

14, Comuna: Ances |3 comMUnd que carraspende a la direccion ol trabajndona enlermadn

5. Mamere de lel¢fone: Anote & nimere telefénico del rabisjador’a enferrno/a. anteponge el codigo de la cluded o celular, seaun comesponde.

15, Sexo Marque cen una X ¢l casillers gue comesponcx al sexe dol trathpooa enfermala

17. Edad. Anole g ecad en afios cumplidos b i fecha del accidente. del rabajadora enfemoda.

4. Fechade Hocmienlo. Safiale el diz. mes y afio ce nacimiento del irabajadon enfermot [diz-mes-atio).

19, Fuebio efiginario Margue eov uns X € caslléro comespendiente 8l pucblo wiginario al que pertensce & rabajadon's 2a% fa, Sine pemenece
a2 alguno, margue unz x en Mingune

20. Macionplicad Ancto le neconabdad cel tradaadon enformoda

21, Frofesion u Ofcio: Ancte en el cosibero en blbinca In profesion u ofice cel trabajadech enfermoda,

22, Antighadad en ta Empress: Aot of almero oo afos. mesds o dlas qua llevabe desampofiancose of Trobajadeda, on la empresa cuands so
enferma Marque 68n Unn ¥ ¢l recuadro respesivg

23. Tipode Conbratel Marque con una x el casilero quo coresponds 8l Ypo de contrato del abajadona enfermafe

24, Tipode ingreso: Mergue con uns ¥ el casilero que coresponds ol lipo de ingréso que perabe o trabajadon’s enfermads.

25, Catagona Coupations: Marque con una ¥ & casiliers que sorfasponda & ia talegoria odtpasional del Urabajacons anfamaa

C. DATOS LE LA ENFERMEDAD

5. D lag 5Q que act e wang of trabajndann Autoaxplicning,

27. ¢Hace cusnlo liempo Hene oslas molostias?: Responda la pregunta gnctando, en el recurdre, ol numarg do dios o mesos o afios que ol
rabsjadoca ha lenido las molestias o sinfomes. y margue con uni X en o casilers que coraspoads,

I8, .Habla lenidowslas maiostios en ol puesto de tradejo actual. antericrmente? Marqua con una x an ol casileno que comesponda. Sl o Na

28, Pare del cusrpo afaclada Anete an ¢l recuadro en blante I3 peits de suerps qae ctroipands,

20, Descrbe ol rabajo o sclividad que realizabe cuande comenzaren las melwsias: Moaxulcam

31. Mombre del Puesio de Trabnjo o Aclivided que realizaba curndo on los m icativo.

2. Existen companorcs da Iradepo 400 13§ mismas mMeissins ™ Andte ¢n ¢l casilero respating. Sl aNa

23, ,0ué cosas ongentes del tratoja cree Ut que le causan estns molesting 7! Autoeigticalivo,

34, o Quante liempe ha cRado expuaste o rabajando con o5tas cosas o agentes del Irebaja?: Ancte numoro do dins ©MeE0s 9 afos. v marque
zon una ¥ o que corresponda (dins e meses o afigs)

D. IDENTIFICACION DEL DENUNCIANTE

35, Nominres. Apalico Patemo y Apallas halam ol Anotd 105 datos 0o 1a parsona que exliends la denunsa o Denundante. segun & orden solkitado,

25, RUN: RUM o RUT de la parsoaa que #xliends la denuncia o Denunciante.

37, Mamere de feletons Ancte o nimerd oo teidfona ael Denunclanie, antepenga ¢f codigd de la SUTAG o d2 celular segun comesponda

28, Clasifizacion cal denuneianle ¢ persena que extiends | denuncia, segun Ley 16.744; Marque con una x ¢ easllero que comesponda al tipo
o Denuncianta que e tabh, pucde ser of empleader o 4 represeniarie. of proplo abn|ades/a enfermoa, un famillar def trabojadont erorms.
el Cornité Parilario del lupar de rrabajo del Irabejedon enferrnods, ¢l médico tratante, la empresa usuaris cuando s tale ce un rabejader de
una empresa de Sonucios Iransiianos U “otre’, on case de que so trate de uns persana Que 1omo sendcmiento del hecho ¥ Pe 053 on €53 lista.

39, Firma La peredna que denunsis debe firrar ol fomdana,
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DENUNCIA INDIVIDUAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO [BIAT}

{ | [ J Folio:
T cédigosaicase Facha d¢ Emigion
A ldentificacion del Empleador

[ J

Nombré & Razon Social : RUT
l I |
Dirsccicn (Calle, N®, Depto., Poblacian, Villa, Ciudad) _ Comuna Numsro da Telefono
} 1
| | w Hombres Hnimsl O pittics O privass |
Actividad Economica N* de Trabaj Propi dg laEmp

1 (1 prncipal [ contratista (] Subcontratista (] Da Servicios Transitos } Sim contrabeta o ?mpdr éfgim wialechviaad |
R Tipe de Empresa TR g i

B. Identificacion del Trabajadorfa

Tombres - Apeliic Paiama - Apaliidc Wsismo. : RON
| i I j
Dirsccion (Calle. N®, Depto.. Poblacion. Willa, Ciugad) Comuna Kumaroe dé Telefono
Hombrs Ui I 1l i / | | Sehaie 5 ¢l trabajagor partenecs ¢ N0 2 Un pUsdIo crginasio: .
I = Omujer | L/ || O amcaifs [ cotia O] auschua [ otro- Cudl 7
Edad Faeha de Nacimiento

e R S [ atacamsio [ Diaguita [ Rapsnui
| O aimara O wapuchs O vamana (yagan) [ inguno

bl N,

Profesion u Oficio

| Opias Oueses DA;EML { O wmesfinico [0 PazeFijo [J PorcoraoFasna [ Temporada TEE'“"“T'W:._ -
Antiguedad en 13 Empresa Tipo o8 Contrato S 0O o0 hm
| Ele:;aum:f [ Trabajager Dspandiests [ Tabdaiador indepandisnts. [ Famliar no Remunsrado I:lmmozmzmi Ei Henorarics

~77 7 Categoria Ocupacional
C. Datos del Accidente f =
P i ; Oan Oea | DanOew | | Dn.u.[:lw.u.
Facha dal Accidents Hora gl mmﬂnm Haora dé Ingrese al Tra |

= _

s?nra‘h:l hacmnun ol irabajadur al mnmm‘l‘n u;us’icama ﬂi

1 7';3;Fn|=mnug:munm ocumic 8l accidenis (embrs de la seccicn, sdiicio, |
arsa,

acmaarﬂu

Describa S Qué Paso © COMO CLUMTIc & ACCIA8NtE?:

| i,«;Al momento gal accisents gesarroliaba su trabajo haditual? [Js1 [ no

Ciasificzcion os! Accigant Tipoge Accivents:, _ _ _ | | Tipo gs accitents os Trayecto:
O Grave (] Fatal CJotro || O Trd30 {Omayscte l-u—-—l 5i ez accidents de Trayecto, ﬂmpﬂm:: --o-J. [ pomicilic - Trabajo
————— e e | [ Trabaje - omicilic

1
[me gs Caratineres [ Declaraciin [:lriugm Dm‘” . [ entre gos Trabajos
R oy T L WS —
Msdic de Prusda Detaliz del Madio ge Prusta

B ldenuﬁcacmn del Demmcaant.e e

| ]

Wombres - Apallita Paterno - Apelligs Materno =z RUN
| [ clasificacién sl Denuncianto [Ley 16.744): |
e e Taeero—— | O Empleader [ Trebajasern [ Famiir [ miadico Tratants E
{ [ comits Pasitaric [ empresa Usuaria O ot s L e D
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-
[
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INSTRUCCICNES PARA LLEMNAR EL FORMULARIO DIAT

EMNCABEZAMIENTO

- Cocigo del Caso: Debe ser asignaco For el respeclve ACminisirader el Seguro o |a Ley 16,744,

- Fecha de Emislon: Ancta e dia, mes y afo en que 8513 HEN3NTo Bste TorMUEano DIAT{dia~-mes-afa).
- Faolic @ 13 DIAT Dace Eer 38| por &l resps & 300r 0@l Seguro oe |3 Ley 16.742.

AL IDENTIFICACION DEL EMPLEADCOR

1. Nombre a Razon Soclal Anote los datos de la entidad empleadora o emp gl trabaj wdo/a (evhe & wso 02 SIghas y
abreviabiras).

-2 RUT: Anote 2| RUT de 12 entidad empleadora o empieacor.

3. Deeccion (Calle, N°. Depeo., Poblaclen, Vills, Colgady: Angte & camicilic onois! de (3 2ansdad empéeacara o o8 13 £353 matnz. Responda segun
el cetate Yy en €1 croen Eolaano.

a0 Comura: ANGE2 |3 Comuns en que 52 encuenTa &l somiclliz oficial da 13 anddad em;

8. Namers de elifonc. Ancte ef numers telerdnice del domiciio oficlal ce |13 enldar eMEIaadora, anaponga e ocoTigo de ta cludad o celdar, segin
comespanda.

6. Actvidad Econtmica: Seflale que scihvidad cesarrolla |3 enfidad empleadora. Anote en el casilero en DEENCO.

7, N*oe T‘rabd,’aaoms Sefiale cuamios Homares ¥ Cudnias !\&.I]!m 'lm!‘ en la empresa. Anoie en el CuIstTo respeciive.

8. Propledad oe la Smpresa: Manque ¢on una X &l &6 en‘ld;ﬂwmaour:. PULECE © privaca,

% fmueEmﬂWrmnwnuraxstecﬂmdpx Cor ABE1a o de S Trar

10. Sies cor sefale que aurrnﬂa a empresa pANTIpSL Ancre en el eSpacio en clanco.

B. IDENTIFICACION DEL TRABAJADORIA

11 Nomares, Apelliio Paterno ¥y Apelidc Materna! Argte los daiss gl FED3B00N'a SSCIdeniate/a, Segun el orgen soOBIad0.

12, RUN: Ancte ef RIUN 0 RUT del tranajadon’a accidentado

13, Direcclon (Calle, N°, Dape., Podilacion, \Villa, Ctugac): :.nm los datas del comicilio dei iratajacona accideniadcla. Responda segun el cetalle
¥ en el orgen scilclizdo.

14,  Comunal Anate la samana gue oed i 3 acclogentaoofa.

1S, Numero de beitfonc: Ancte & numero mleﬂmlco gel trabajadonia sccidermacara, Mmmﬂga ﬂ maﬂ 3@ 13 cludad o cefular, segln coresponda.

5. Sexo: Margue con uUna X el que C porda ol sexo del accidenad:

417. Egat. Anote &3 edad en a3fos cumplidos 3 ka Tecna gel accl del a:::i’de. .

18, Facha ce Nacimienio: Sefale el dis, mes y afto ce nacimleTto el trabajacatis :cctzer!l::m {cia-mes-afig).

18, Puetic onginarlcd Margus con una X €1 casiliArs comesponcients al puEDic ongInaso al que Demenece &l rab3|I00NA accloanIoNa. 4 nT
pemanacs a JJurd, MarqLe una X en Nnguno.

20. NatlonaBdad: Andte 13 naclonalizas del Iratajsoona ccienassia,

Z1. ProTesian ¢ ONco; Anote &n el casiieno en bianco 13 u oficka ol trabaj; sccloan3caa.

22. AntgUeuad en iz Empresa: Ancte &f nomero ge afics, mases o alas qua lvaal desampefianoose el Tradlacon'a, &n @ empresa cuando se
acclgenta, Nangue oon Lna x &l recualno respectve.

23. TMpo de Coniralo: Marque ©on uLNa X 2l CasdierD que COresponTa 31 CONranc del FadaaTton'a acciientaaoia.

24, Tipo o Ingresc: Marque con una i ed caslbero que correspanda al ipo de Ingresc qué percide el r3dajadon’a accidemacaia,

25. Categosda Ocupacional Marque con Uma X el Casliern qQue COrresponaa a 13 categorta coupacional del rabajadona accigentacosa.

DATOS DEL ACCIDENTE

Fecna el Accidents: Anote el ala, mes y 30 en que ocumio e accidents (wa-mes-afio)

Hora gel Accidente: Andte 13 o3 @n qua ocurmlo @l accidents en &l recUsdng, ¥ MATGUE CON UNa X & recUadns Al o PR, segun COMBERONIS,
Hora ge INgreso al Trabajor Anca2 1a hora 3 13 que 2 TIDa]RAcTE JoSICeniaos/a registro su Ingreso 31 Walao.

Hora Saaa gel Trabaje: Anota I3 nora 3 I gue 2 rab3|sdorfa acclceniaonds registnd su sakda oel rabaja.

Direccion gel accigente (Calle. N*, Depio.. Potlacion, Vs, Cludac) Anoie I slreccion donde ocurme &f sccltents, ReSsbonca segun ef oetale
¥ &n el oroen scliohado,

Comuna: Angte 13 ComUna 8N QUE 52 encuania |3 dinecciin &n Que oourtid «f accidente,

Seflale que e51a03 haciendo & ADITOr al MOMEenio O |usio antes del AoCdente. Aroe en el erpacio en tianco.

Setale & lugar gonde ocumio &l accioente: lr‘:il:a: &l nomore oe 12 seccién, edifico, area, © S Fug £n 2l 1raslacs Nadls © desde su Casa al rabajo
U o lugar, eic. Anote en el en

Desorina (QUE paso © cOma ocurmo & a:cl:em’ Ancte 2n & e5packh en Blands.

Seflale cual era <f irabajo habitual oel Tabafador/a acckientadosa. Ancie en 2l 8Sp3Cic en slancs

Sefale sl 3 momento del acciderne e ratsadons sodenacala casarmiaha suU rala)e NADLUSL.T Marque can Una X @ casiierc que cormespenda,
st ono.

ClasMcacion get Accldenis: Marque oon 3 x 51 ponde a un COMS "graveT o “TIml” (Segun InCisa CUarno oo artTs
de 3 Ley 16.744) = no 8std denTo ge |2 deEnidon en la respeclva circuiar, margque “ors™.

Tipa de Acclcente: Margue oon una X f €5 Un accidents del Trabaje o de Trayec, 2g0n Somesponaa.

EN ¢3I50 de TrImrse ge un Accigente Ge Trayecto, Marque Con Una x e 1po de Accidenie oe Trayemo de gue se Irata, Margue con una x e
fdedic de Prueda que se presenta, Snoie detalles del Medio de Prusba en el recUIOrs adgunto (&f. nombre del testigo).

.3.1‘?’1 iﬁ.ﬁ: sublg 0

[
=
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DL IDENTIFICACION DEL DENUNCLANTE

40, MNombres, Apeibdo Patemo y ApeBias Matermo: Ancte 1oe datos e |2 persona que exliente 1a derunva © Denunciante, n el orden sokiiado.
41, RUN: RUN o RUT O& |3 persona qua eatiende 13 genuncla o Danunclans.

42, Numera ce telefonor Ancte el numerc de telefono del Denunclarie, aneponga el codigo ce 13 cuosd o g GHULIT, Segdn COrrespanas.

43, Clasimcacson def denunciante O pErsana gue extiente la denuncla, segun Ley 16,742 Marque nnﬂ UnaIx 2l casliero Que comesponoa al ¥po

de Denunclante que 68 T3, puede ser e o a sU rep , el propio /3. un r;mrl-ar gel Tabajaconts
acoieMasesa, el Comiie Partaric del kagar SE Srabajo O8] raDs|siens SomoerMaoals, e mulce ratante, I3 nmpren USAAra CUINDO LE Trate
de un irabajador ge una empress de senviclos Fansiiorcs u “od”, BN €350 o2 que Le Irale 0e UN3 D que ta del nechc

¥ No esta en esa lisis
42, Firma: La parsona que cenuncla cebe armar ol fommilano.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE
JAVIERA PAZ REYES JARA ALCALDESA

(FDO) NELSON SANTANA HERNANDEZ SECRETARIO MUNICIPAL
Lo que transcribo, para conocimiento y fines pertinentes

\}

NELSON S\QNTANA,HERNANDEZ
/' SECRETARIOWMUNIGIPAL

JPRJ/NSH/ceb VN
DISTRIBUCION:
1.- Secretaria Municipal. /2.- Direccaon de Control. /3.- Direccién de Asesoria Juridica. /4.# Direccidn de

Administraciéon y Finanzas/ 5.- Departamento de Personal. / 6.- Oficina de Transparenci 7.- Oficina de
Partes e Informaciones.
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