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GOBIERNO DE CHILE
SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL
AL08-2009-07610

CIRCULAR 2 G 0 7

SANTIAGO, 96 exe, 2010

NOTIFIC ACION DE ACCIDENTES LABORALES FATALES DE
TRABAJADORES DE ENTIDADES EMPLEADORAS AFILIADAS
AL INSTITUTO DE SFGURIDAD LABORAL.
IMPARTE INSTRUCCIONES.




Esta Superintendencia, en virtud de las facultades contempladas en los articulos 2°y 30
de lalev N° 16 395, y las disposiciones contenidas en los articulos v~, 1U° y 76, de la
Lev N° 16.74{ 1‘2, 13 y 15, del D.S. N° 101, de 1968; 1°, 23, y 126, del L1.S. N° 1, de
1972 y en el inciso final del articulo 5°, del D.S. N® 67, de 1999, todos del Ministerio
fiel Trgba)o y Prevision Social, ha estimado necesario impartir las siguientes
instrucciones con ¢l obieto de incorporar al Instituto de Seguridad Laboral al Sistema de
Registro y 3 i de Accid Laborales Fatales (RALF) que este Organismo
Fiscalizador administra.

D_icho_ Sistema tiene egfre sus objetivos: Contribwir a identificar y corregir las
situaciones de riesgo que p: dichos accid y asi evitar la repeticion de
accidentes de iguales o similares caracteristicas en la misma entidad empleadora y,
velar por la pronta calificacién del origen del accidente ocurrido, como laboral o
comun, para que los derecho-habi del trabajador fallecido tengan un acceso
oportuno a los beneficios p iarios que pla la Ley N° 16.744.

Se incluye en ANEXO I, el ‘Flujogramd’ del Sistema de registro y seguimiento de

Aocidente§ Laborales Fatales, en el que se resumen las instrucciones contenidas en la
p Circular, los d los envios y los plazos que deberan ser cumplidos.

. NOTIFICACION PROVISORIA INMEDIATA DE UN ACCIDENTE LABORAL

FATAL

. El Instituto de Seguridad Laboral (ISL) debera notificar a la Superintendencia de

Seguridad Social (SUSESO), la ocurrencia de Iqui p

laboral -accidentes del trabajo y de trayecto- que ocasione la muerte a algiin trabajador
de una entidad empleadora afiliada o a un trabajador independiente que cotice en ese
Instituto, para efectos del Seguro de la Ley N°16.744.

. Los accidentes que se deberan notificar son aquellos en los que el trabajador fallece

como consecuencia de éste, hasta un afio contado desde su ocurrencia.

. Se deberd nombrar un encargado, a nivel ional p ble de las notifi

iadas a esta Super d quien sera el interlocutor vélido con la SUSESO, para
estos efectos.

. La notificacién se debera realizar en el ‘FORMULARIO DE NOTIFICACION

PROVISORIA INMEDIATA DE ACCIDENTE LABORAL FATAL, contenido en el
ANEXO 11, adjunto a esta Circular. Las instrucciones de llenado se encuentran al
reverso de dicho documento.

4.1 El fc lario de nonficacion debera i por correo electronico
di después de tomar « imiento del hecho a:
a) La direccion de correo electronico del Sr. Superi) de que se indica en el
ANEXO IIL

b) La direccion de correo electrénico: gecidentes@suseso.cl.

¢) En caso de no tener acceso por esa via, ésta se podrd efectuar por FAX, dirigido
al Sr. Superintend al mimero indicado en el ANEXO 1L

4.2 En aquellos casos en que la notificacion se hubiera enviado incompleta, ese
Instituto debera remitir nuevamente dicho formulario con todos los datos, dentro
de las 24 hrs. de haber sido informado el siniestro, a la direccion de correo
electronico, accidentes@suseso.ch

4.3 Con el propésito de identificar adecuadamente la informacion recibida por correo
electrénico, se deberi especificar claramente en el “Asuntd® ISL (snglfn que
identifica a ese Instituto), Notificacién provisoria y nombre y RUN del trabajador.



4.4 Se considerard como fecha de notificacion del accidente la fecha de envio del
correo conductor, independientemente de la fecha que sefiale el formulario
contenido en el correo.

4.5 En aque!los casos en que la fecha del correo electronico sea posterior a la del
formu!anp de notificacion que se envia, se considerard que no se ha dado
cumplimiento a la instruccién de notificar el siniestro inmediatamente de haber
tomado conocimiento de éste.

B. TRASPASO DE INFORMACION DESDE LAS SECRETARIAS REGIONALES
MINISTERIALES DE SALUD (SEREMI) AL ISL Y COORDINACION CON
DICHO INSTITUTO

Se'gl'm lo establecido por el D.S. N° 101, en la letra a) del articulo 12 y en la letra h) del
amcul_o 13, el Seguro Social contra riesgos de accidentes del trabajo y enfermedades
profesionales de la Ley N° 16.744, “serd administrado por los Servicios, las SEREMI y
el INP (actual ISL), respecto de los trabajadores de las entidades empleadoras que no
estén adheridas a una Mutualidad” y, las SEREMI deben “emitir los informes a que
estuvieren obligadas, en relacion a los afiliados al INP” (actual ISL).

Por otra parte, en los incisos cuarto y quinto del articulo 76 de la Ley N°16.744,
incorporados por el articulo 7° de la Ley N° 20.123, se establece que en caso de la
ocurrencia de accidentes fatales y graves, el empleador debera informar inmediatamente
a la Inspeccién del Trabajo y a la S ia Regional Ministerial de Salud que
corresponda, acerca de la ocurrencia de cualquiera de estos hechos.

Atendido lo anteriormente sefialado y con la finalidad de que el Instituto de Seguridad
Laboral otorgue asistencia técnica a sus entidades empleadoras afiliadas y pueda
cumplir a cabalidad con su rol de Organismo Administrador de la Ley N° 16.744 y,
ademas cuente con la informacion necesaria para cumplir con la obligacion de notificar
los accidentes que se le instruye en esta Circular, las SEREMI de Salud deberdn
informar inmediatamente a ese Instituto, cuando tomen imi de un accid
laboral fatal o grave que afecte a un trabajador de una entidad empleadora afiliada al
ISL.

Dichos accidentes fatales y graves deberan ser informados por las respectivas SEREMI
de Salud al ISL, remitiéndole la notificacién que hayan recibido de la entidad
empleadora, al correo electrénico accidentes@isl.gob.cl, que ese Instituto ha
establecido para estos efectos.

Se adjunta el ANEXO IX que contiene la némina de los Jefes de Prevencién regionales
del ISL, con sus respectivos nu de teléfono de celulares y correos electrénicos
institucionales, los que de acuerdo a lo informado por ese Instituto han sido dispuestos
para recibir informacién y consultas relacionadas con los accid laborales fatales.
En dicha némina se incluyen los datos del Coordinador Nacional del Area de Gestion
de Riesgos Laborales y del Encargado Nacional de Vigilancia fatales de la misma drea.

C. INVESTIGACION Y RESOLUCION DE CALIFICACION DEL ACCIDENTE

En los casos de accidentes laborales fatales notificados, ocurridos a trabajadores
afiliados al Instituto de Seguridad Laboral, éste debera:

1. Iniciar la i igacion del id di de haber tomado
conocimiento de éste, en aquellos casos en que la entidad empleadora a la que
pertenecia el trabajador fallecido sea la unica entidad presente en la obra, faena 0
lugar de trabajo. En los casos excepcionales en que ello no fuera posible, deberd
informar de esta situacion a la SUSESO.



En aquellosycag!s en que la empresa a la que pertenecia el trabajador fallecido sea la
empresa principal, el ISL deberé dirigir y coordinar la investigacién entre los
organi dministradores de las emp involucradas en el si Los
organismos administradores de las empresas contratistas y/o sub-contratistas
deberan colaborar y aportar los anteced que permtan ef la investigaci6
que est_ablezca las causas del siniestro y permita la prescripcién de las medidas
correctivas que cotrespondan.

En aquellos casos en que la entidad empleadora a la que pertenecia el trabajador
fallecido es una empresa o sub ista, la igacion serd

rdinada por el orghi dministrador de la empresa principal, debiendo el ISL
participar en dicha investigacion.

Notificar al representante legal de su entidad empleadora afiliada las medidas

correcttvas i di tablecidas por la investigacion iniciada en el “Formulario

de Medidas Inmediatas”, ANEXO IV, que se adjunta. Una copia de este

f:nnnula‘n;io debera remitirse a esta Superintendencia junto al Informe del Accidente,
ex0 V.

En aquellos casos en que el trabajador fallecido haya per ido a una emp
b 0 ista o ista de una emp principal o para la que se encontraba
trabajando en forma independi la que se adhenda para efectos del

Seg\fr(_) Ley N° 16.744 a una Mutualidad o pertenezca a una empresa con

i delegada, cada or; 3 dor debera notificar las
didas que correspond p legal de las respectivas empresas.
Reunir los d del accid: fe un analisis que le permita emitir un

primer informe interno dentro de los 10 dias habiles siguientes a haber tomado
conocimi del acad para calificar el accid Emitir dentro de los 5 dias
habiles siguientes la Resolucién de Calificacién del Accidente. Dicha Resolucién
debera establecer si se trata de un accidente laboral o comun.

En aquellos casos en que se establezca que el accidente es de origen laboral, se
debera precisar si éste es “del trabajo™ o “de trayecto™.

Remitir a la SUSESO mediante un oficio, dentro de las 48 horas de haberse emitido,
una copia de la Resolucion de Calificacion de cada uno de los accidentes fatales
notificados, incluidos aquellos que en definitiva fueron calificados como de origen
comun o no cubiertos por el Seguro de la Ley N°16.744.

D. INFORME DEL ACCIDENTE

1.

En el plazo maximo de 30 dias habiles, contado desde la fecha en que tomé
conocimiento del accidente, el ISL deberd remitir el “Informe del Accidente”,
ANEXO V, que se adjunta, que esta conformado por:

a) Antecedentes del accidentado y de la entidad empleadora,
b) Copia del Informe de la Investigacion del accidente, el que debe ser

3

de ala dologia que ese Instituto utilice y

¢) Formularic de Causas y Medidas Correctivas.
En esa oportunidad se debera remitir, ademds, el ANEXO IV.

El Informe de la Investigacién del Accidente debera contener, al menos, la siguiente
informacion: individualizacion del trabajador fallecido y de la entidad empleadora,
lugar preciso del accidente, hora del accidente, numero de horas trabajadas al
momento de ocurrido el accidente, descripcion de lo ocurrido, precisando la tarea

que realizaba el trabajador al del accid las ci ias y el agente
que provocd el accid Para la determinacion de la o las causas basicas y causas
inmedi que origi el accid se debera considerar la secuencia logica de

los hechos que finalmente provocaron la muerte del trabajador.



Dichas‘ causas deberan estar contemdas en este informe asi como las medidas
correctivas y‘o preventivas instruidas a la entidad empleadora.

Sg podra complementar el informe de investigacion del accidente, cuando el caso
asi lo Emente, con fotograﬁas. croquis, declaracién de testigos, certificado de
defuncién, parte policial, y cualquier otro elemento que permita entender lo ocurrido
y las medidas prescritas.

E. NOTIFICACION DE MEDIDAS CORRECTIVAS

1. Las medidas correctivas necesarias a implementar, obtenidas del Informe de la

Inv_estigacién del Accidente, con la finalidad de evitar la ocurrencia de un nuevo

d de simil isticas, se deben registrar en el “Formulario de
Causas y Medidas Correctivas”, contenido en el ANEXO V.

El ‘Formulario de Causas y Medidas Correctivas), debera ser notificado al
representante legal de la entidad empleadora y suscrito por éste y por el profesional
del Organismo Administrador que realiza la notificacion.

Estg Formulario deberd ser remitido, ademas, por correo electronico a
accidentes@esuseso.cl, dentro de las 48 hrs. de haber sido notificado.

2. En caso de tener dificultad para eft la notificacién al rep legal de la
respectiva entidad empleadora, dicha notificacién debera ser remitida por correo
certificado al representante legal de la entidad empleadora por el respectivo
organismo administrador.

dar fall

3. En aquellos casos en que el trabaj ido haya per ido a una entidad
empleadora subcontratista o contratista de una empresa principal o para la que se
encontraba trabajando en forma indep y que ésta se encuentre adhenda a
otro organi dministrador, cada or; dministrador debera notificar, al
representante legal de su o sus empresas adheridas o afiliadas, las medidas
correctivas definidas producto de la investigacion efectuada, mediante el Formulario
de Causas y Medidas Correctivas.

F. DIFUSION DEL CASO Y DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS
Ese Instituto debera difundir, entre sus entidad plead afiliadas que realicen
trabajos de similares caracteristicas en las que se generd el accidente, al menos, las
circunstancias en que ocurri6 el siniestro, y las causas y las medidas preventivas que se
deben 1mpl con el propd de p ir la ocurrencia de un accidente de

similares caracteristicas.

Se debera levar un registro de la difusion realizada en que se sefiale, al menos, el
contenido de lo que se difunde, la fecha de la difusién, el o los medios utilizados, y la
némina de las entidades empleadoras.

G. INFORME DE CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS PRESCRITAS

El ISL debera verificar el pli to de las medidas correctivas notificadas a la
entidad empleadora, en los plazos establecidos en el Formulano respectivo del ANEXO
V. Dicha verificacién se registrara en el formulario “Informe de Cumplimiento de
Medidas Prescritas”, ANEXO VI, que se adjunta.

Dentro del plazo de 7 dias habiles de haber ef do la verificacion det cump
de las medidas correctivas instruidas, ese Instituto debera enviar a esta
Superintendencia el ANEXO VI, bajo firma del representante legal de la entidad

dora y de la p que realizo la verificacion, sefialando el estado de
seg:ximxento del caso, especificando si las medidas fueron o no fueron cumplidas por la
entidad lead indicando en la col “Observaciones’ las razones del
i Jimient y si se requiere efe visitas u otras acciones posteriores.




H. INFORME DE ACCIONES ADOPTADAS

En aqgellos casos en que el ISL verifique que el i limiento de las did
cprrectlvas prescritas es injustificado, ese Instituto deberd ejercer alguna de las
siguientes acciones:

a,

£

Comunicacion de la situacion a Ia Seremi de Salud e Inspeccion del Trabajo que
corresponda, para que arbitren las respectivas medidas.

b,

Sanciones por aplicacion del articulo 80 de la Ley N°16.744,

c SO!Iclh.ld a la Seremi de Salud respectiva de la aplicacién de un recargo por los

;mc;}os 5° y/o 15, del D.S. N°67, de 1999, de! Ministerio del Trabajo y Prevision
ocial.

2

d) Implementar un Plan especial de Trabajo

El ISL debera informar las acciones adoptadas frente al incumplimiento en la

pl ion de las medidas por parte de la entidad empleadora, en el formulario
“lnfqrme de Acci Adoptadas®, ido en el ANEXO VII, el que debera ser
remitido a esta Superintendencia dentro del plazo de 15 dias habiles, contado desde la
verificacion del incumplimiento.

I. SITUACIONES ESPECIALES

1. Cuando ese Instituto tome c: imi de un d con Itado de muerte
cuya calificacion haya sido modificada, de origen comiin a laboral, producto de lo
Ito por esta Superi dencia, éste debera ser notificado dentro de las 48 hrs.

de haber tomado conocimiento de dicha

2. En aquellos casos en que la muerte del trabajador ocurra como consecuencia de un
accidente laboral, con posterioridad a la calificacion de éste y hasta 12 meses
contados desde la fecha de ocurrencia del accidente, éstos se deberan notificar
dentro de las 48 hrs. de haber tomado i del fallecimi di el
*Formulario de Notificacion Provisoria Inmediata de Accidente Laboral Fatal
ANEXO 11, paiiado de la Resolucién de Calificacion del Accid

3. En los casos sefialados en los ni 1y 2 preced el resto de los formularios:
el “Informe del Accidente’ ANEXO V, el ‘Informe de Cumplimiento de Medidas
Prescnitag’, ANEXO VI y el “Informe Acciones Adoptadas, ANEXO VII, deberan
ser remitidos junto a la notificacion, cuando se cuente con ellos. En caso contrario,
el ISL deberd proceder a realizar las acciones que le permitan contar con la
informacién y remitir los respectivos formularios en un plazo no superior a 15 dias
hébiles, contado desde la fecha de la notificacion del accidente.

J. RESUMEN MENSUAL DE NOTIFICACIONES

1. Dentro de los 5 primeros dias del mes siguiente al informado, ese Instituto deberd
remitir un resumen mensual de todos los accidentes laborales fatales de los que
hubiere tomado imi tanto de accid del trabajo como de trayecto.

2. El resumen debera ser enviado en el formulario “RESUMEN MENSUAL
ACCIDENTES LABORALES FATALES MES 20__", ANEXO VIII, que
se adjunta.

3. Se deberdn incluir en este resumen las correcciones que deba introducir a las
néminas de los meses enviados anteriormente, indicando en la columna
‘bhservaciones’, que corresponde a una correccion.

4. El ANEXO VIII, que contiene el resumen mensual se debera enviar a la direccion

de correo electronico accidentes@suseso.cl.




Con e'l prop§silo de identificar la informacién recibida por correo electronico, se
deberi especificar claramente en el“Asuntd® ISL (sigla que identifica a ese Instituto),
Resumen Mensual, Mes XXX

K. RESUMEN DE ANEXOS Y PLAZOS

Resumen de los Anexos que se deberin remitir y los plazos de envio, segin
corresponda:

>

v

v

v

Y

v

FORMULARIO DE NOTIFICACION PROVISORIA INMEDIATA DE
ACCIDENTE LABORAL FATAL, ANEXO II

Plazo notificacién: inmediatamente de haber tomado conocimiento del accidente,
por correo electromco a accidentes@suseso.cl.

RESOLUCION DE CALIFICACION DEL ACCIDENTE

Plazo envio: dentro de las 48 hrs. de haberse emitido, mediante oficio.

NOTIFICACION DE SITUACIONES ESPECIALES, ANEXO I

Plazo notificacion: dentro de las 48 horas de haber tomado conocimiento del
fallecimiento o dentro de las 48 hrs. de haberse producido el cambio de la
calificacion del accidente, segin corresponda, por correo electronico a
accidentes@suseso.cl.

INFORME DEL ACCIDENTE, ANEXO V (incluye “FORMULARIO DE CAUSAS Y
MEDIDAS CORRECTIVAS”)

Plazo envio: 30 dias habiles, contado desde la fecha en que tomoé conocimiento del
accidente, mediante oficio.

Se debe enviar, ademads, el FORMULARIO DE MEDIDAS INMEDIATAS, ANEXO
v.

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS PRESCRITAS, ANEXO VI

Plazo envio: 7 dias habiles después de haber efectuado la verificacion del
cumplimiento de las medidas correctivas prescritas, mediante oficio.

INFORME DE ACCIONES ADOPTADAS, ANEXO VII

Plazo envio: 15 dias hébiles desde la verificacion del i p
oficio.

RESUMEN MENSUAL DE ACCIDENTES LABORALES FATALES, ANEXO VIII
Plazo envio: dentro de los 5 primeros dias del mes siguiente al informado, por

correo electronico a accidentes(@suseso.cl.

P ™

L. INSTRUCCIONES GENERALES

~

w

=

. El Instituto de Seguridad Laboral debera imciar la notificacion de accidentes

laborales fatales ocurridos a trabajadores de sus entidades empleadoras afiliadas a
contar del 1° de febrero de 2010.

Los documentos € informes instruidos en esta Circular, se deben mantener en el
expediente o carpeta que se inicie del caso y deben estar disponibles para ser
ditados en cualqut to por esta Super

El ISL debera informar a sus entidades plead aﬁhgdns, al n de la
notificacion, que debera a disposicién de las entidades fiscalizadoras los

Anexos IV, Vy VI de la presente Clrcula;‘ en el lugar donde ocurri6 el accidente.

ETSN oAl

T
Las modificaciones que se produzcan en las designaciones de ¢
o de Jefes de Prevencién, asi como de sus datos de contacto, contenidos en el Anexo

A informadas por ese Insti a esta Superi con copia a las
!‘X’ dcbe’rannscr ional Mi e jales de Salud, dentro de las 48 hrs. de ocurndas.

ias Regi



Ese Instituto, debeni_da.r 1a mayor difusién a las presentes instrucciones y las personas
encargadas de cumplirlas, deberan conocer el texto integro de la presente Circular.

Saluda atentamente a Ud.,

ISTRIBUCION

- Instituto de Seguridad Laboral
-8 ias Regionales Ministeriales de Salud
(SE ADJUNTAN 9 ANEXOS)

Con copia informativa a:

- Ministra del Trabajo y Prevision Social

- Subsecretario de Prevision Social

- Ministro de Salud

- Subsecretaria de Salud Piblica

- Directora del Trabajo

- Servicios de Salud

- Asociacion Chilena de Seguridad

- Instituto de Seguridad del Trabajo

- Mutual de Seguridad de la Camara Chilena de la Construccion
- Empresas con Administracion Delegada

- Jefe Depar de Salud O ional - MINSAL

- Jefe Unidad de Condici y Medio Ambiente de Trabajo — Direccton del Trabajo
- Fiscalia

- Secretaria General

- Departamento Juridico
- Departamento Actuarial
- Departamento Médico
Departamento Inspeccién
Unidad de Seguridad y Salud en el Trabajo
- Oficina de Partes
- Archivo Central
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WWSTERIO DE SALUD

N * .
DE CHLE GOBIERNO DE CHILE
ANEXO It

FORMULARIO DE NOTIFICACION PROVISORIA INMEDIATA DE ACCIDENTE LABORAL FATAL

Organismo Administrador:

Fecha de 1a Notificacién:

I. Datos del Accidentado

SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

A ]
1. Nombre:
2. Rut:
3. Edad: 4. Sexo (FM).
S. Fecha del Accidente 6. Hora del Accidente:
7.0 1 del Accidente: | (Catle_N'}
Comuria Region

8. Fecha Defuncién:
9. Lugar Defuncién Mismo lugar del Accdente | | Centro Asistencial

{Marque con una cruz) Otro:

It Datos de |a Entidad Empleadora
10. Nombre Empresa o Razon
Social.

11. Rut Empresa I 12 (N° Adherente l

13. Direccién Casa Matriz: tet
Coan Region
Si o) accidente ocurri6 en alguna sucursal u oficina sediale la direccion y teléfono

14. Teléfono Casa Matriz:

15. Direccion de la Sucursalu | (Cate. N
Oficina

Region

Comuna

16 Teléfono Sucursal u Oficina

shgo At

lil. Breve descripcion del evento Serlale s lo menas ia achvidad que Se enconiraba realizendo ef irabajedor,
8l mecanismo del accidente, tipe de lesion, slc.

WV. Institucién que Notifica
17. Nombre institucién:
18. Persona que Notffica

19. Teléfono. Cocigo Area | Numere

Q El presente Formulano, debe ser llanado y enviado via fa)g. al encargado del sistema de Vigilancia de
Accider Fatales de la ia Regional de Salud que al Iug;r de
nies Labora]es . ido el evento. El plazo maximo para esta notificacion es

del
de 12 horas desde conocido el hecho.
i ° 16. lectronico una copia de
O Los Organismos Administradores de la Ley N° 16.744, deben enviar por comreo e
este o ala ia deo ridad Social.

debe ser remitido iInmediatamente de conocido el evento.
5: :I‘:Tou:trzm; pa:a la notificacion es de 12 horas desde conocido el svento.




o

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DE NOTIFICACION INMEDIATA PROVISORIA

DE ACCIDENTE LABORAL FATAL

del trabajador fallecido.

. Nombre del Organi: al que esta afiliada 0 adhenda la empresa

Fecha de la Notificacion Fecha en la que fue confeccionado este formulario

SECCION I: DATOS DEL ACCIDENTADO

Nombre del Trabajador. indicar Apellido Paterno, Apellido Matemo y Nombres

R.U.T. del trabajador

Edad del al del

Sexo indicar género o segun

Fecha del accidente: Anote el dia, mes y afo del accidente (dd-mm-aaaa).

Hora del accidente: Anote la hora en el recuadro, utilizando formato de 24 horas

Direccién del accidente: indicar calle, numero, comuna y region

Fecha de defuncion: Anote el dia, mes y afio del accidente (dd-mm-aaaa)

Lugar de defuncién: Marque con una cruz el casillero que corresponda al lugar donde fallecid el
trabajador/a, si el deceso se produjo en el sitio del accidente, en algan centro asistencial u otro. En caso
de marcar Qtro, sefiale el lugar

SECCION Ii: DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA

Nombre o Razén Social: Indicar el Nombre (Apelido Paterno, Apelide Materno, Nombres) o Razén
Social del empleador.

R.U.T.. Indicar el R.U.T. del empleador, sea éste persona natural o juridica.

Numero de adherente: Informar sélo s esta adherido a una Mutual

Direccion. Indicar la Direccién de la casa matnz (Calle, Nomero, Comuna, Ciudad, Regién).

Teléfono: Indicar N° de teléfono de la casa matriz (de acuerdo a lo solicitado en los recuadros)

Direccion de ta Sucursal u Oficina: Direcctén del lugar donde ocurmo el accidente {de acuerdo a lo
solicitado en los recuadros).

Teléfono Sucursal u Oficina: Indicar N° de teléfono del lugar donde ocumo el accidente (de acuerdo a lo
sohcitado en ios recuadros).

SECCION IIl: BREVE DESCRIPCION DEL EVENTO

En este espacio se debe describir que paso o como ocurrio el accidente, inclurr, entre otras, la actividad que
se ancontraba realizando el trabajador

SECCION IV: IDENTIFICACION DE LA INSTITUCION QUE NOTIFICA

Nombre Institucion: Seialar el nombre del O i que esla
Persona que Notifica. Nombres, Apellido Patemo y Apellido Materno.
Teléfono: Indicar N° de teléfono (de acuerdo a lo solicitado en los recuadros)



GOBIERNO DE CHILE
SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

ANEXO 1l

1. El formulario de notficacién provisoria debera enviarse por correo electronico,
inmediatamente después de tomar conocimiento del hecho, a las siguientes
direcciones de corrgo.

aelizalde@suseso.cl, Superintendente de Seguridad Social, y
accidentes@suseso.cl

2. La notficacién provisoria que se efectle via FAX, deberd ser dirigida al Sr.
Alvaro Elizalde Soto, Superintendente, al FAX: 696 46 72
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GOBIERNO OE CHILE

SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL LOGO Y NOMBRE

ORGANISMO ADMINISTRADOR

ANEXO v
FORMULARIO DE MEDIDAS INMEDIATAS

Con  motvo  del  accidente  laboral ocurrido el dia /1 . en

—————— & Comuna de . qQue ocasioné el
fallecimiento de RUN

de la E

P .

RUT: - se instruye a su representante Sr/a
RUN: = las

medidas, las que deben ser impl en forma ir

Ne o ) Medida(s) tnmediata(s)
iSeAale salo una de 2didas inn eovitas en e a

Y Nombre y Firma del
Fecha de Notificacion | Representante de la empresa Nombre y Firma del investigador

Este documento es auditable y debera estar disp en Ia_" c ion de la
donde ocurrié el id para las F
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GOBIERNO DE CHILE

SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL LOGO Y NOMBRE

ORGANISMO ADMINISTRADOR
ANEXO V

) INFORME DEL ACCIDENTE
(incluye Formulario de Causas y Medidas Prescritas)

Fecha del Informe

1. Antecedentes del Trabajﬂor

1.1. Nombre
1.2. RUN:
13. Fecha Nacimiento: __/ /

1.4. Categona Ocupacional: (Marque con una cruz lo que corresponda)

__Trab D ___Familiar no remunerado ___Trabajador voluntario
1.5. Horano de Trabajo: ( Formato 24 horas)
Hora de ingreso: Hora de salida
Marque con una X, si cumplia, al momento del accidente:
Turnos de trabajo ____ Horas extraordinarias
16 Antigiedad en la Empresa: {Sefiale el N° que corresponda)
afios ____ meses ___ dias

1.7 Sefiale cual era el trabajo habitual del

2. Antecedentes de la Empresa

2.1. Nombre o Razén Social:
2.2. Tipo de empresa. Marque con una cruz lo que corresponda

____Principal __C _ ___De Servicios transitorios
23. Senale la Principal:
24 Codigo A Econd {Cllu CL):

2.5. Tasa Cotrzacién:
251 Genérica (segun D S. N°110)
252 Adicional {segin D.S. N° 67)
253 Enditimaevaluacién D S N°67, 1a cotizacién adicional:

__ Se mantuvo ___Fue rebajada __Fue recargada
26. F io Anual de Ti (ultimo aro) :
2.7. Namero de Sucursales (con mas de 25 trabajadores) que posee la empresa
28 Da i ala ion y fi i de los comités paritarios de higiene y
seguridad.
S __NoO __ Nocorresponde

2.8 1. N°de Comvtes que se encuentran en func:onamlenlo -
2.82 N° de Comités que deberia tener de acuerdo al art.1 delD.S.N° 54

283 Seiiale si existia Comité Paritano en el lugar donde fallecié el trabajador:

S __NO ___No corresponde
29. Da cumpllmlenlo ala obllgacu‘)n de |nformar los riesgos laborales: —__SI__NO
{articulo N°21, del D.S. N° 40)
2.40. Mantiene al dia el Reglamento interno de Higiene y Seguridad: S8 __NO

(articulo N° 14, del D S.N°40)}
2.11. Debe contar con un Depto. de Prevencion de Riesgos Profesionales:

___Sl ___NO ___No corresponde
2.11.1 Cuenta con un Depto. de Prevencion de Riesgos Profesionales:
sl __NO

2112 mecedentes del Experto en Prevencion de la Empresa

Rut
Tipo de
N° de Registro en Autoridad Sanitara:
Categoria del experto:
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GOBIERNO DE CHILE

SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL ORE?\EIgI}O":\%nE“TSETRADOR
___Profesional ___Técnco Practico

212 La empresa tiene un Programa de Prevencion de Riesgos:
_s __NO

213. Respecto del cumplimiento del art. 66 bis, de (a Ley N° 16 744 {Ley de Subcontratacin),
en la obra o faena respectiva, por parte de la empresa (Completar lo que corresponda al
lugar de trabajo dondeypcurmc el accidente)

213.1. Cuenta con un registro actualizado de antecedentes, incluido el Informe de
evaluaciones de riesgo, letra d), del articulo N° 5, del D S. N°76/2006
8l ___NO

Si la empresa es principal:
2.13.2. Cuenta con un Comité Paritano de Faena

__sl __NO
2.13 3. Cuenta con un Departamento de Prevencion de Riesgos de Faena
s __NO ___No corresponde
213.4 Se haimplementado un Sistema de Gestién de la SST
__S __NO ___No corresponde
214 R del compor dela en de SST, registra fiscalizacion

con muitas de la Direccién del Trabajo o la Seremi de Salud, previo a la ocurrencia del
accidente (en los 3 dltimos afios)
__8 __NO Indique de cual

3. Antecedentes del Accidente

31. Fecha:___/__ 1/
3.2 Hora : (formato 24 horas)

3.3. Direccion donde ocurrié el accidente
34 Regidn donde ocurrid el

4. Descripcion del Accidente

Sefale la secuencia de eventos y explique como y por qué ocurrié el accidente Describa la
idad que el cuando se e indique la experiencia que tenia
en esta actividad (nUmero de dias, afios y/o meses)

5 A dela
5.1 Fechaenqueserealizé _ [/ _/
52 Ar dos en la on { 1es, Informes, testigos, etc )

5 3. Nombre del Experto
5.4 Rut - _
54.1. N° de Registro en Autoridad Samitaria
542 Categoria del experto Investigador

__ Profesional ___Técnico ___ Préactico

Acompafiar Copia del Informe de Investigacion realizado
por ese Organismo Administrador.
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SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL OR'égNGIcS)MYDNA%mIBN'I?SETRADOR

FORMULARIO DE CAUSAS Y MEDIDAS CORRECTIVAS

Prod! de ia fectuada al i laboral ocurrido et dia _/_/ __ en
comuna de . que ioné el de
RUN. . trabajador(a) de la
P L ] RUT: _. se instruye a su
p Srla._ RUN: __. para que se
adopten las ivas que a se detallan, de acuerdo a las causas determinadas
en esta investigacion, las que deben ser en los plazos
Sonte fos ga:asa(s): " Medida(s) Correctiva(s): 'Plﬂzo :h .
o US3s Gue provocaron . il i
N 5 Unice s s pars s e ) {oora casa cousa sefemotes |0 E e
1
2
|
3
4
5
6
Agregue las filas necesarias segun el numero de causas identificadas.
/ / Nombre y Firma del
Fecha de Notificacio P de la emp) Nombre y Firma del investigador
Este documento es auditable y debera estar di ible en la emp para las A F
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GOBIERNO DE CHILE LOGO Y NOMBRE
SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL ORGANISMO ADMINISTRADOR

ANEXO VI
INFORME DE CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS PRESCRITAS

Fecha del
Nombre del trab: fall 3 RUN
Nombre de la Empresa [ RUT:,

La medida fue iaci
implementada | del plazo*
(S1/NO) (S1/NO)

N Medida(s)Correctiva(s) Prescrta(s)

(*)indique las razones para ampliar el plazo y el nuevo plazo en la columna Observaciones

!

Faalde verificacion Nombre y Firma de quien realiza la verificacion

i documento es auditable y debera estar disponible en la empresa para las Autoridades Fiscalizadoras.



GOBIERNO DE CHILE

SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL e

LOGO Y N
ORGANISMO ADMMISTRADOR
ANEXO Vil

INFORME DE ACCIONES ADOPTADAS
(FRENTE AL INCUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PRESCRITAS)

Fecha informe

1. A d del Accigente del Trabajo Fatal
1.1. Fecha Accidente
12 Fecha Defuncion

1.3 Nombre tr f:
1.4. Rut -
2. A d delaE

p
21. Nombre o Razon Social:
2.2. Rut Empresa -,

3. Constatacién de incumplimiento de las medidas prescritas
3.1 Sefale las medidas que no fueron implementadas:
Fecha de verificacion
3.2 Sefiale las medidas que no fueron implementadas, aun cuando el plazo fue ampliado
Fecha de verificacion:
4 Acci por el O Admini del Seguro de la Ley N° 16.744, frente
al i i delai ion de las i p
4.1 Multa, aplicacién Art. 80, Ley N° 16 744: __ S __NO
Monto de la multa y fecha de
4.2 Recargo, por aphcacion del DS N° 67 :
421. At 15 __ s __NO
4.2 2. Art. 5 (inciso final). __8Sl __NO
4.2 3 Fecha de inicio del recargo y término st corresponde
4 3. Comunicacién a la Direccién del Trabajo Sl __NO
N° y fecha de documento de i
44, C 1 a SEREMI (region). __SI ___NO
N° y fecha de de
4.5 Plan especial de trabajo con la empresa: __SI __NO
Fecha de inicio del Plan de trabajo:
Resuma el Plan de trabajo
46 Indigue los d tos que fi ! cartas, etc):

Nombre y firma
O
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