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DENUNCIA INDIVIDUAL DE ENFERMEDAD PROFESIONAL (DIEP)

[ 1 | 1

Cadigo del Caso Fecha de Emision

A. Identificacion del Empleador

Nombre o Razén Social RUT
Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad) Comuna Numero de Teléfono
( W Hombres Mujeresl { I:l Publica |:| Privada
Actividad Econémica N° de Trabajadores Propiedad de la Empresa
L . . - o Si es Contratista o Subcontratista, sefiale actividad
( [J Principal [] Contratista [] Subcontratista [] De Servicios Transitorios 1_ economica empresa principal:
Tipo de Empresa

B. Identificacion del Trabajador/a

| J

Nombres - Apellido Paterno - Apellido Materno RUN
Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad) Comuna Numero de Teléfono
Hombre Muier } ’ ] { } Senale si el trabajador pertenece o no a un pueblo originario: )
- L1 Mo / / . 1 Alacalufe [ Colla [J Quechua [ otro - Cual ?
Sexo Edad Fecha de Nacimiento ] Atacamefio [ Diaguita 1 Rapanui
} [ ] [J Aimara [J Mapuche [ Yamana (Yagan) [ Ninguno
Nacionalidad Profesion u Oficio
[ pias [ Meses [] Aﬁos} { O Indefinido [ PlazoFijo [ PorObraoFaena [] Temporada J TiE’l de Ingreso: o
Antigiliedad en la Empresa Tipo de Contrato Remunerac!?n Fua.
[J Remuneracion Variable
[ [ Empleador [ Trabajador Dependiente [ Trabajador Independiente [_] Familiar no Remunerado [] TrabajadorVquntario} O Honorarios

Categoria Ocupacional

C. Datos de la Enfermedad

Describa las molestias o sintomas que actualmente tiene el trabajador/a

. o ¢ Habia tenido estas molestias en el
[Dias [1Meses [] Anos] Epuesto de trabajo actual, anteriormente? st CIno

¢Hace cuanto tiempo tiene estas molestias o sintomas? Parte del cuerpo afectada
Describa el trabajo o actividad que realizaba cuando comenzaron las molestias:

Nombre del Puesto de Trabajo o Actividad que Existen compaiieros de trabajo Cst CINO
realizaba cuando comenzaron las molestias: con las mismas molestias?:

¢Qué cosas o agentes del trabajo cree Ud. que le causan estas molestias?

[ pias [ Meses [] Aﬁos}

¢Cuanto tiempo ha estado expuesto o
trabajando con estas cosas o agentes del trabajo?

D. Identificacion del Denunciante

| I

Nombres - Apellido Paterno - Apellido Materno RUN

Clasificacion del Denunciante (Ley 16.744):
[J Empleador [ Trabajador/a [ Familiar [] Médico Tratante
[ comité Paritario [J Empresa Usuaria Ootro || =rommeeeees Birma T

Namero de Teléfono




INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO DIEP

ENCABEZAMIENTO

N =

G g

BE©®oNo

11.
12.
1183,

14.
15.

17.
18.
19.
20.
22.
23.

25.

Fecha de Emision: Anote el dia, mes y afio en que esté llenando este formulario DIEP(dia-mes-ano).

IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR

Nombre o Razén Social: Anote los datos de la entidad empleadora o empleador del trabajador/a enfermo/a (evite el uso de siglas y abreviaturas).
RUT: Anote el RUT de la entidad empleadora o empleador.

Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad): Anote el domicilio oficial de la entidad empleadora o de la casa matriz. Responda segin
el detalle y en el orden solicitado.

Comuna: Anote la comuna en que se encuentra el domicilio oficial de la entidad empleadora.

Numero de teléfono: Anote el nimero telefénico del domicilio oficial de la entidad empleadora, anteponga el cédigo de la ciudad o celular, segin
corresponda.

Actividad Econémica: Sefiale qué actividad desarrolla la entidad empleadora. Anote en el casillero en blanco.

N° de Trabajadores: Sefiale cuantos Hombres y cuantas Mujeres trabajan en la empresa. Anote en el cuadro respectivo.

Propiedad de la Empresa: Marque con una x si es una entidad empleadora publica o privada.

Tipo de Empresa: Marque con una x si es Principal, Contratista, Subcontratista o de Servicios Transitorios.

Si es contratista o subcontratista, sefiale la actividad que desarrolla la empresa principal. Anote en el espacio en blanco.

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR/A

Nombres, Apellido Paterno y Apellido Materno: Anote los datos del trabajador/a enfermo/a, segun el orden solicitado.

RUN: Anote el RUN o RUT del trabajador/a enfermo/a.

Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad): Anote los datos del domicilio del trabajador/a enfermo/a. Responda segln el detalle y
en el orden solicitado.

Comuna: Anote la comuna que corresponde a la direccion del trabajador/a enfermo/a.

Ndmero de teléfono: Anote el nimero telefonico del trabajador/a enfermo/a, anteponga el cédigo de la ciudad o celular, segin corresponda.
Sexo: Marque con una X el casillero que corresponda al sexo del trabajador/a enfermo/a.

Edad: Anote la edad en afios cumplidos a la fecha del accidente, del trabajador/a enfermo/a.

Fecha de Nacimiento: Sefiale el dia, mes y afio de nacimiento del trabajador/a enfermo/a (dia-mes-afo).

Pueblo originario: Marque con una x el casillero correspondiente al pueblo originario al que pertenece el trabajador/a enfermo/a. Si no pertenece
a alguno, marque una x en Ninguno.

Nacionalidad: Anote la nacionalidad del trabajador/a enfermo/a.

Profesion u Oficio: Anote en el casillero en blanco la profesion u oficio del trabajador/a enfermo/a.

Antigiedad en la Empresa: Anote el nimero de afnos, meses o dias que llevaba desempefiandose el Trabajador/a, en la empresa cuando se
enfermd. Marque con una x el recuadro respectivo.

Tipo de Contrato: Margue con una x el casillero que corresponda al tipo de contrato del trabajador/a enfermo/a.

Tipo de ingreso: Marque con una x el casillero que corresponda al tipo de ingreso que percibe el trabajador/a enfermo/a.

Categoria Ocupacional: Margue con una x el casillero que corresponda a la categoria ocupacional del trabajador/a enfermo/a.

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Describa las molestias o sintomas que actualmente tiene el trabajador/a: Autoexplicativo.

¢, Hace cuanto tiempo tiene estas molestias?: Responda la pregunta anotando, en el recuadro, el nimero de dias 0 meses o afios que el
trabajador/a ha tenido las molestias o sintomas, y marque con una x en el casillero que corresponda.

¢ Habia tenido estas molestias en el puesto de trabajo actual, anteriormente? Marque con una x en el casillero que corresponda, Si o No.
Parte del cuerpo afectada: Anote en el recuadro en blanco la parte de cuerpo que corresponda.

Describa el trabajo o actividad que realizaba cuando comenzaron las molestias: Autoexplicativo.

Nombre del Puesto de Trabajo o Actividad que realizaba cuando comenzaron las molestias: Autoexplicativo.

Existen compafieros de trabajo con las mismas molestias?: Anote en el casillero respectivo, Si o No.

¢ Qué cosas o agentes del trabajo cree Ud. que le causan estas molestias?: Autoexplicativo.

¢,Cuanto tiempo ha estado expuesto o trabajando con estas cosas o agentes del trabajo?: Anote nimero de dias 0 meses o0 afios, y marque
con una x lo que corresponda (dias o meses o afos).

D. IDENTIFICACION DEL DENUNCIANTE

35.
36.
3.
38.

39.

Nombres, Apellido Paterno y Apellido Materno: Anote los datos de la persona que extiende la denuncia o Denunciante, segun el orden solicitado.
RUN: RUN o RUT de la persona que extiende la denuncia o Denunciante.

Nuamero de teléfono: Anote el nimero de teléfono del Denunciante, anteponga el cédigo de la ciudad o de celular, segun corresponda.
Clasificacion del denunciante o persona que extiende la denuncia, segun Ley 16.744: Marque con una x el casillero que corresponda al tipo
de Denunciante que se trata, puede ser el empleador o su representante, el propio trabajador/a enfermo/a, un familiar del trabajador/a enfermo/a,
el Comité Paritario del lugar de trabajo del trabajador/a enfermo/a, el médico tratante, la empresa usuaria cuando se trate de un trabajador de
una empresa de servicios transitorios u “otro”, en caso de que se trate de una persona que tomo conocimiento del hecho y no esté en esa lista.
Firma: La persona que denuncia debe firmar el formulario.



