
Tabla 1.

Rut Empleador
Nombre 

empleador

CIIU 

Empleador

N° de 

Trabajadores

Dirección 

(Tipo Calle)

Dirección 

(nombre)

Dirección 

(numero)
Comuna

Rut de Empresa 

Principal
Nombre de CT

Función del 

Empleador en CT

Dirección

(tipo calle)

Dirección 

(nombre)

Dirección 

(número)
Comuna CIUU del CT

Fecha inicio 

faena

Fecha término 

faena

N-DV texto nº
(último mes 

cotizado)

1=Avenida

2=Calle

3=Pasaje

Nombre de 

calle, 

avenida o 

pasaje

Numero 

dirección del 

centro de 

trabajo

Código 

único 

Territorial

N-DV texto

1=Principal

2=Contratista

3=SubContratista

4= Servicios 

Transitorios

1=Avenida

2=Calle

3=Pasaje

texto nº
Código único 

Territorial
nº dd-mm-aaaa dd-mm-aaaa

Nota;

1.- Se debe reportar  en solo una hoja de cálculo y libro excel  de empresas o centros de trabajo.

2.- En caso corresponder solo nivel empresa, no contemplar llenado de área centro de trabajo.

3.- Los centros de trabajo reportados deben ser los conocidos por el organismo administrador.

4.- Debe mantener orden y forma del presente anexo

5.- El libro no debe contener formulas - solo valores.

6.- Debe mantener orden y forma del presente anexo

 * Puede ser respuesta multiple separada por ";"
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Agente de 

Riesgo
Código SAG

Evaluación 

Cualitativa

Nivel de Riesgo 

(Cuali)

Evaluación 

Cuantitativa* 

Resultado Medición 

(Cuanti)*

Prescripción de 

medidas

Fecha de 

verificación de 

medidas A.L.

Ingresa  a 

Programa de 

Vigilancia Salud

Fecha de Ingreso a 

Vigilancia de Salud

Programa o 

Protocolo de 

Vigilancia

N° de Trabajadores 

que deben ingresar 

a Vigilancia de 

Salud

N° de 

Trabajadores 

que 

evaluados

texto Código dd-mm-aaaa Categoría
dd-mm-aaaa (sólo si 

se realiza)
Valor 1=si / 2=no dd-mm-aaaa 1=si / 2=no dd-mm-aaaa

nombre del 

programa de 

Protocolo

nº nº

* solo si es realizada, dependiendo del agente
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