ANEXO N°48

VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS INMEDIATAS

FECHA DE EMISION FECHA VERIFICACION
CUN DOCUMENTO ORGANISMO MEDIDAS INMEDIATAS
IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR
NOMBRE O RAZON SOCIAL RUT DIRECCION (CALLE, Ne, DEPTO, POBLACION, VILLA, COMUNA
CIUDAD)
IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR/A
NOMBRE RUT DIRECCION (CALLE, N2, DEPTO, POBLACION, VILLA, COMUNA
CIUDAD)

MEDIDAS INMEDIATAS

MEDIDAS INMEDIATAS

CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS
INMEDIATAS
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. Cumple medida prescrita por el OA.
. Cumple implementando medida equivalente

o superior, distinta a la prescrita por el OA.

. No cumple
. No cumple, implementando medida

deficiente distinta a la prescrita por el OA

N =

Hw

. Cumple medida prescrita por el OA.
. Cumple implementando medida equivalente

o superior, distinta a la prescrita por el OA.

. No cumple
. No cumple, implementando medida

deficiente distinta a la prescrita por el OA

NP
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. Cumple medida prescrita por el OA.
. Cumple implementando medida equivalente

o superior, distinta a la prescrita por el OA.

. No cumple
. No cumple, implementando medida

deficiente distinta a la prescrita por el OA

Informacion Informante Organismo Administrador

NOMBRE

RUT

FIRMA REPRESENTANTE LEGAL EMPRESA

CORREO ELECTRONICO

NUMERO DE TELEFONO

FIRMA PREVENCIONISTA




