
GOBIERNO DE CHILE

SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

AU08-2005-01546

CIRCULAR N° 2 2 0 2

SANTIAGO, 2 1 ABR 2005

IMPARTE INSTRUCCIONES A LAS MUTUALIDADES DE

EMPLEADORES DE LA LEY N° 16.744 RESPECTO DE LA

NOTIFICACIÓN DE ACCIDENTES LABORALES

FATALES Y OTROS QUE SE INDICAN.



Esla Superintendencia, en virtud de las facultades contempladas por los articulos 2 y 30 de la Ley
N° 16.395, 12 de la Ley N° 16.744, 1, 23, y 126 del D.S. N° 1, de 1972, del Ministerio del

Trabajo y Previsión Social, imparte las siguientes instrucciones a las Mutualidades de

Empleadores de la LeyN° 1 6.744.

I. NOTIFICACIÓN PROVISORIA DE ACCIDENTES LABORALES

FATALES Y OTROS QUE SE INDICAN

1. Las Mutualidades deberán notificar, a la Superintendencia de Seguridad Social, la

ocurrencia de cualquier accidente presumiblemente laboral -accidentes del trabajo y de

trayecto- que afecte a algún trabajador de una empresa adherida y que presente las

siguientes características:

• Cuya lesión produzca la muerte del trabajador, o
• Que puedan causar conmoción pública, ya sea por el número de trabajadores

involucrados en el evento, o por el riesgo de afectar la salud de la población en

general, o por la gravedad de las lesiones sufridas por los involucrados, o por otras

circunstancias similares, o
• Que sea producto de una intoxicación por agroquímicos.

2. La notificación deberá efectuarse en el formulario "NOTIFICACIÓN PROVISORIA DE

ACCIDENTES LABORALES FATALES Y OTROS", que se acompaña a esta Circular

junto a las instrucciones de llenado.

3. Esta notificación deberá efectuarse por correo electrónico, inmediatamente después de
tomar conocimiento del hecho, con los datos de que se disponga y en el formulario

señalado en el punto anterior.

a) La notificación deberá dirigirse a la dirección de correo electrónico del

sr.Superintendente, que se indica en el Anexo, y a accidentesfgjsuseso.cl

b) En caso de no tener acceso por esa vía, se podrá efectuar por FAX, dirigido al

sr.Superintendente, al FAX que se indica en el Anexo.

4. En aquellos casos en que el formulano se hubiera enviado incompleto, deberá ser

remitido con todos los datos, dentro de las 24 hrs. de haber sido informado el siniestro,

por correo electrónico dirigido a la dirección de correo electrónico, accidentes@.suseso.cl.

II. NOTIFICACIÓN DEFINITIVA DE ACCIDENTES LABORALES

FATALES Y DE MEDIDAS DE CORRECCIÓN Y PREVENCIÓN

I. Las Mutualidades deberán efectuar la notificación formal definitiva de los accidentes

laborales fatales, a la Superintendencia de Seguridad Social, dentro de las 48 hrs. que el

accidente haya sido calificado como laboral, sea del trabajo o de trayecto, o dentro de las

72 hrs. de ocurrido el deceso del trabajador en todos aquellos casos en que la muerte se

haya producido con posterioridad a la calificación y hasta 3 meses contados desde la

fecha de ocurrencia del accidente.

2. La notificación deberá efectuarse mediante comunicación escrita bajo firma de su Gerente

General, acompañando copia de la respectiva resolución de calificación del accidente.

3. Se deberá remitir asimismo la copia de las resoluciones de calificación de aquellos
accidentes fatales notificados provisoriamente como laborales y que en definitiva fueron

calificados como no laborales, así como de los cambios que se produzcan producto de los

recursos que sean resueltos por la SUSESO.



4. En aquellos casos en que el accidente laboral fatal haya sido calificado como del trabajo
deberá además, acompañarse un informe, que contenga los siguientes antecedentes, según
corresponda:

• Datos de la entidad empleadora, en una planilla Excel, según formato que se

acompaña:

a) Actividad principal y el respectivo código de actividad económica CIIU;

b) Número de sucursales que mantiene;

c) Fecha de adhesión a esa Mutualidad;

d) Tasa de cotización adicional genérica DS110; tasa de cotización adicional DS67

(indicando si mantuvo, rebajó o fue recargada su tasa de cotización adicional en la
última evaluación);

e) Promedio mensual de trabajadores que registra el año anterior;

f) Cumplimiento de la obligación de informar los riesgos laborales a sus

trabajadores, establecida en el Título VI del DS 40, de 1969, del Ministerio del

Trabajo y Previsión Social;

g) Existencia de reglamento interno de higiene y segundad;

h) Existencia de Comités Paritarios de Higiene y Seguridad en funcionamiento,
indicando cuántos Comités mantiene y desde qué fecha;

i) Existencia de Departamento de Prevención de Riegos Profesionales y desde qué

fecha;

j) Datos del experto en prevención de la empresa: nombre, RUT, tipo de

contratación, N° registro S.de S., categoría de experto, y

k) Existencia de programa de trabajo en prevención de riesgos laborales.

• Copia del informe de la investigación del accidente realizado por esa Mutualidad, que

contenga la descripción del accidente.

• Medidas instruidas al representante legal de la empresa emanadas del informe de

investigación, la fecha de la notificación de esas instrucciones y la de la verificación

de su cumplimiento, y las acciones ejecutadas en el evento de su incumplimiento,
como por ejemplo; haber puesto en conocimiento de la SEREMI de Salud respectiva
el incumplimiento por parte de la empresa de las medidas presentas, así como los

antecedentes del caso, y otras.

• Sanciones que esa Mutualidad haya impuesto (recargo por aplicación del artículo 15

del DS67 y/o multa por aplicación del artículo 80 de la ley 16.744), o tenga

considerado imponer a la empresa (recargo por aplicación del inciso final artículo 5o

del DS67).

• Indicar el plan de seguimiento que se ha efectuado y/o se efectuará a la empresa.

IH.RESUMEN MENSUAL DE NOTIFICACIONES

1. Se deberá remitir un resumen mensual de todos los accidentes laborales fatales de que se

haya tomado conocimiento, tanto de accidentes del trabajo como de trayecto, dentro de

los 5 primeros días del mes siguiente al mes informado.

2. El resumen deberá enviarse en el formulario "RESUMEN ACCIDENTES

LABORALES FATALES MES 200_", que se acompaña, en planilla Excel.

3. Se deberá enviar por correo electrónico a la dirección de correo electrónico,

accidentesfoisuseso.cl



Las presentes instrucciones serán obligatorias a contar de la fecha de la Circular.

Con el propósito de disponer de la información de todos los casos de muertes por accidentes del

trabajo ocurridos desde el 1
°
de enero al 3 1 de marzo de 2005, cada Mutualidad deberá completar

la información faltante en el resumen que se acompaña, y remitirla a este Organismo dentro del

plazo de 10 días contados desde la fecha de la presente Circular.

Lo antenor, sin perjuicio de las notificaciones que los organismos administradores del Seguro de

la Ley N° 16.744 deben efectuar a las Secretarías Regionales Ministeriales de Salud, de acuerdo a

las instrucciones que les han impartido o impartan, atendidas las facultades de fiscalización en

materia de higiene y seguridad del ambiente y de los lugares de trabajo, las cuales han sido

traspasadas desde los Servicios de Salud y del Servicio de Salud Metropolitano del Ambiente a

esas SEREMI en conformidad a lo dispuesto por la Ley N° 19.937, a contar del Io de enero del

presente año.

Saluda atentamente a Ud,

IDA SANTANDER

rL/W ^*S'-~-'"U~""^*-*í^V- SUPEÍÉÍNTENDENT

tVC/ATL

DISTRIBUCIÓN:

Asociación Qhilena de Seguridad

Instituto de Seguridad del Trabajo

MutuaLde Segundad de la Cámara Chilena de la Construcción

(Se adjunta Anexo, Formularios y Resumen de casos 2005)

Con copia informativa a:

Ministro del Trabajo y Previsión Social

Subsecretaría de Previsión Social

Ministro de Salud

Subsecretario de Salud Pública

Secretarias Regionales Ministeriales de Salud

Director del Trabajo

Fiscalía

Secretaría General

Departamento Jurídico

Departamento Actuarial

Departamento Médico

Departamento Inspección

Unidad de Seguridad y Salud en el Trabajo

Unidad de Estudios

Oficina de Partes

Archivo Central



ANEXO

1 . La notificación provisoria que deberá efectuarse por correo electrónico, inmediatamente

después de tomar conocimiento del hecho, en el formulano deberá dirigirse a:

Superintendente de Seguridad Social: i iuenzalidaw1siiseso.cl, y

accidentesftilsuseso.cl

2. La notificación provisoria que se efectúe vía FAX, deberá ser dirigida al Sr. Javier

Fuenzalida Santander, Superintendente, al FAX: 696 46 72.



rGUblLRNO
DE CHILE

SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

IDENTIFICACIÓN DEL ORGANISMO AL1 V. í- '.'--....

NOTIFICACIÓN PROVISORIA DE ACCIDENTES LABORALES FATALES Y OTROS

| Fecha Informe |

1. Datos del Accidentado

1. Nombre

2. RUT

3. Edad

4. Profesión u oficio

5. Fecha del accidente

6. Lugar del accidente

7 Fecha de defunción

8. Lugar de defunción

II. Datos de la entidad empleadora

9. Nombre o Razón social

10. RUT empresa

11. N° de Adherente

12. Dirección

13. Teléfono

III. Breve descripción del

evento

Nombre y Cargo del

informante

Teléfono

(incluir código región)



INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN PROVISnou

DE ACCIDENTES LABORALES FATALES Y OTROS

- Fecha Informe: fecha de envío del informe a la SUSESO

SECCIÓN 1: DATOS DEL ACCIDENTADO

- Nombre del Trabajador
■

Indicar Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombres.

R.U.T. del trabajador
- Edad del trabajador, la que se tenga conocimiento al momento del accidente
- Profesión u oficio del trabajador la que desempeñaba el trabajador al momento del accidente.
- Fecha del accidente

-

Lugar del accidente Indicar calle o vía, número, comuna y región.
- Fecha de defunción
-

Lugar de defunción. Especificar en caso de fallecimiento del trabajador, si el deceso se produjo en el sitio
del accidente o en algún centro asistencial

SECCIÓN II: DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA

- Nombre o Razón Social. Indicar el Nombre (Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombres) o Razón Social

del empleador.
- R.U.T. empresa: Indicar el R.U.T. del empleador, sea éste persona natural o jurídica.
- Número de Adherente Indicar número asignado por la mutualidad
- Dirección: Indicar la Dirección de la casa matnz (Calle, Número, Comuna, Ciudad, Región)
Teléfono: Indicar teléfono de la casa matnz.

SECCIÓN III: BREVE DESCRIPCIÓN DEL EVENTO

En este espacio se debe realizar una breve descripción del accidente señalando, a lo frenos, la actividad

que se encontraba realizando trabajador, la hora del accidente y el mecanismo del accidente. En caso de

disponer de información del tipo de lesiones sufridas por el trabajador, deberán incluirse en esta sección.

SECCIÓN : IDENTIFICACIÓN DEL INFORMANTE

- Nombre Indicar nombre de la persona que prepara el informe.
- Cargo: El cargo que desempeña en el organismo administrador.
- Teléfono* El número de teléfono de contacto, que debe incluir el código telefónico de la región.
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«jVJDIC.PJN'^' UE. ^.I-IILL

SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

INFORME ANEXO DE NOTIFICACIÓN DEFINITIVA DE ACCIDENTES DEL TRABAJO FATALES

Fecha | | | |

Datos del trabajador

Nombre

RUT

Fecha nacimiento

Datos de la entidad empleadora

Nombre o razón social

Actividad Principal |Cód. Actividad Ecónomica(CIIU) |
Número de Sucursales 1

Tasa de cotización: Genérica £ | | Adicional | | | En última evaluación Se mantuvo
—

DSN°67: Rebajó

Fue recargada

Promedio Anual de Trabajadores | | | [ |

Cumplimiento de la obligación de SI

informar los Riesgos laborales NO

Existencia de Reglamento interno de SI

Higiene y Seguridad NO

Número de Comités Paritarios. En funcionamiento Fecha de constitución

Debería tener
comité paritario donde 1 | 1

Existencia de Dpto. de Prevención de

Riesgos Profesionales:

SI

NO

Fecha de inicio de

funcionamiento. | | |

Existencia de Programa en Prevención de SI

Riesgos: NO

Datos del experto en prevención

Nombre

RUT

Tipo de contratación

N° de registro en Servicio de Salud 1 Categoría: Profesional

Técnico

Práctico

-

Nombre de profesional informante

Correo electrónico

V
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