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IMPARTE INSTRUCCIONES A LAS MUTUALIDADES DE
EMPLEADORES DE LA LEY N° 16.744 RESPECTO DE LA
NOTIFICACION DE ACCIDENTES LABORALES
FATALES Y OTROS QUE SE INDICAN Y
DEJA SIN EFECTO CIRCULAR N°2.202, DE 2005.



Esta 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 Prevision Social, ha estimado necesario adecuar las instrucciones
impartidas a las Mutualidades de Emplead de la Ley N° 16.744, mediante Circular N°
2.202, de 2005, referidas a la notificacion de accidentes laborales fatales, otros de
connotacién piblica e intoxicaciones por agroquimi con la finalidad de perfeccionar el
sistema de notificacion de los accidentes laborales fatales, asi como el de las
investigaci y de las medidas correctivas de estos eventos, los que tienen como
proposito:

v Lograr corregir las situaciones de riesgo que provocaron dichos accidentes y asi
evitar la repeticion de accidentes de iguales o similares caracteristicas en la misma

empresa.

+ Replicar las medidas instruidas, luego del analisis de la investigacion del accidente,
en todas aquell p que reali trabajos simil al que generé el
accidente.

v Coordinar el trabajo conjunto entre los organismos administradores, a quienes les
compete la investigacion en aquellos casos en que el accidente involucre a mas de
una empresa, ya sea mandante, contratista o sub para c ir que la
gestion preventiva se efectire en todas ellas.

Se incluye en el ANEXO 1, el “FLUJOGRAMA DEL SISTEMA DE ACCIDENTES
LABORALES FATALES” en el que se resumen las instrucciones contenidas en la
presente Circular, los documentos, los envios y los plazos que deberdn ser cumplidos.

I NOTIFICACION PROVISORIA DE ACCIDENTES LABORALES
FATALES Y OTROS QUE SE INDICAN

1 Las Mutualidades deberdn notificar, a la Superintendencia de Seguridad Social -
SUSESO, la ocurrencia de cualqui idente p ibl laboral id
del trabajo y de trayecto- que afecte a algin trabajador de una empresa adhenda y
que p las i caracteristicas:

o Cuya lesién produzca la muerte del trabajador, o

e Que puedan causar conmocién publica, ya sea por el niimero de trabajadores
involucrados en el evento, o por el riesgo de afectar la salud de la poblacién en
general, o por otras circunstancias, 0

¢ Que sea producto de una intoxicacion por agroquimicos.

2. La notificacion deberd realizarse en el formulario “NOTIFICACION
PROVISORIA DE ACCIDENTES LABORALES FATALES Y OTROS”, que
se acompafia a esta Circular en €l ANEXO II. Para facilitar su cumplimiento, se han

incorporado al formulario de notificacion las instr nes para pletarlo, las que
anteriormente s¢ enc ban en un d anexo.

3. Esta notificacion deberd efectuarse por correo electrénico, itfmediatamente
d és de tomar conocimiento del hecho, con los datos de que se disponga y en el

formulario sefialado en el punto anterior.

a) La notificacion debera dirigirse a la direccidn de correo electronico del
sr.Superintendente, que se indica en el ANEXOIL y a accidentes@suseso.cl

b) En caso de no tener acceso por esa via, se podra efectuar por FAX, dirigido al
sr.Superintendente, al FAX que se indica en el ANEXO II1.

4. En aquellos casos en que el formulario se hubiera enviado incomple‘.o, debera ser
remitido con todos los datos, dentro de las 24 hrs. de haber sido informado el
siniestro, a la direccion de correo electrénico, accidentes(@suseso.cl.



5. En caso que la notificacion de varios accidentes se realice en un mismo correo, se
considerara como fecha de notificacion la del correo cond i
de la fecha que sefiale cada formulario contenido en el correo.

6. Cabe sefialar que en aquellos casos que la fecha del correo electronico sea posterior
a la del formulario de notificacion que se envia, se considerara que no se ha dado
cumplimiento a la instruccion de notificar el siniestro inmediatamente de haber
tomado conocimiento de éste.

7. En aquellos casos de accidentes no fatales que puedan causar conmocién pablica o
sean producto de intoxicaciones, donde exista mas de un trabajador afectado, se
podra efectuar la notificacién provisoria utihzando un dnico formulario de
“NOTIFICACION PROVISORIA DE ACCIDENTES LABORALES FATALES Y
OTROS". En estos casos, se debera indicar en “datos del accidentado”, los datos de
uno de los trabajadores, y en la descripcion del evento se debera incluir el nombre
del resto de los trabajadores afectados.

II INVESTIGACION Y RESOLUCION DE CALIFICACION DEL
ACCIDENTE

En todos aquellos casos en que el accidente laboral fatal haya sido notificado
provisoriamente como detl trabajo, cada Mutualidad debera:

1. Iniciar la investigacién del accidente, dentro de las 48 horas de haber tomado
conocimiento de éste. En los casos excepcionales en que ¢llo no fuera posible,
debera informar de esta situacion a la SUSESO.

2. Coordinar la investigacién entre los organismos administradores que corresponda,
en aquellos casos en que el trabajador fallecido haya pertenecido a una empresa
subcontratista o contratista de una empresa mandante, y que aquéllas se encuentren
adheridas para efectos del Seguro Ley N° 16.744 a otros organismos
administradores.

El organismo administrador al que se encuentre adherida la empresa a la que
pertenecia el trabajador fallecido sera el que coordine la investigacion, debiendo los
otros organismos administradores colaborar y aportar los antecedentes que permitan
efectuar una investigacion que establezca las causas del siniestro y la prescripeién
de las medidas correctivas que correspondan, las que deberén ser notificadas a todas
las empresas involucradas.

3, Notificar al representante legal de su empresa adherida las medidas correctivas
inmediatas establecidas por la investigacién iniciada o efectuada, en el
“Formulario de Medidas Inmediatas”, que se adjunta en el ANEXO IV.

1o d o Eallanid

En aquellos casos en que €l t haya per ido a una emp
subcontratista o contratista de una empresa mandante, las que se encuentren
adheridas o afiliadas para efectos del Seguro Ley N° 16.744 a otro organismo
administrador, cada organismo administrador deberé notificar dichas medidas al
representante legal de su o sus empresas adheridas o afiliadas, segun corresponda.

4. Emitir un primer informe interno que permuta la calificacién del siniestro, dentro de
los 10 dias habiles siguientes a la toma de conocimiento del accidente laboral fatal,
salvo en casos excepcionales en que ello no fuera posible, informando esta situacion
ala SUSESO.

5. Emitir la Resolucién de Calificacién del Accidente en el plazo miximo de 5 dias
hibiles, contado desde la emisién del informe sefialado en el punto 4. anterior, en la
que se sefialard si se trata de un accidente laboral o comun, y en aquellos casos en
que se establece que s laboral se deberé precisar si es “del trabajo” o “de trayecto™.



I

v

. Remitir a la Superintendencia de Seguridad Social una copia de la Resolucién de

Calificacion de cada uno de los accid fatales notificados provisori como

laborales, incluidos aquellos que en definitiva fueron calificados como no laborales,
dentro de las 48 horas de haberse emitido esta resolucion.

NOTIFICACION DE SITUACIONES ESPECIALES

. En aquellos casos en que la muerte del trabajador ocurre, como consecuencia de un

accidente laboral, con posterioridad a la calificacién y hasta 3 meses contados desde
la fecha de ocurrencia del accidente, se debera notificar dentro de las 48 hrs. de
ocurrido ¢l fallecimiento, mediante el formulario de “NOTIFICACION
PROVISORIA DE ACCIDENTES LABORALES FATALES Y OTROS”, y
mediante comunicacién escrita bajo firma del Gerente General, 1a que deberd ser
acompaiiada de una copia de la resolucién de calificacion del accidente.

. Asimismo, se deberan informar los bios de calificacién de los accid que se

efectien producto de los recursos que sean resueltos por la SUSESO, dentro de las
48 hrs. de haberse producido, mediante comunicacién escrita bajo firma del Gerente
General.

INFORME DE INVESTIGACION DEL ACCIDENTE Y
NOTIFICAC}()N DE MEDIDAS DE CORRECCION Y
PREVENCION EN RELACION A LAS CAUSAS
DETERMINADAS

. Enel plazo méximo de 30 dias habiles, contado desde la fecha en que tomé

del accid la Mutualidad debera remitir una copia del “Informe
de Investigacién del Accidente” realizado y/o coordinado por ésta, segin el
formato que se adjunta en el ANEXO V, HOJA 1, que debe contener la descripcion
del accidente y los antecedentes de la entidad empleadora, del accidentado y de la
investigacion.

. Producto de cada informe de investigacion de accidente fatal se debera notificar al

representante legal de la empresa las medidas necesarias a i para evitar
un nuevo accid de simil isticas, a través del “ANEXO V, HOJA 2,
Causas del Accidente, Medidas Correctivas y Verificacién de Cumplimiento”.

. Este Anexo, cuyo formato se adjunta, debera ser suscrito por el representante legal

de la emp Y quien rep: al organi dmif dor y debe las
causas determinadas producto de la investigacién del accidente, las medidas —
inmediatas y/o diferidas- a impl o impler das por la empresa para
subsanar dichas causas, la fecha de la notlﬁcacwn de las medidas, la fecha de la
verificacién del cumplimiento de las medidas, €l plazo de cumplimiento para
implementar las medidas diferidas y el registro de ampliacion de plazos.

. En el caso que la Mutualidad haya iderado necesario ampliar el plazo de

cumplimiento de alguna de las medidas instruidas, deber4 dejarlo registrado en el
ANEXO VI.

. En aquellos casos en que el trabajador fallecido haya per ido 2 una emp

subcontratista o contratista de una empresa mandante que se encuentra adherida

para efectos del Seguro Ley N° 16.744 a otro organismo admunistrador, cada

organismo admimstrador deberd notificar al representante legal de su o sus

empresas adherentes, las medidas correctivas definidas producto de la investigacién
d di este d




En estos casos cada organismo administrador debera remitir a esta Superintendencia
una copia del instructivo extendido por cada uno, dentro de las 48 hrs. de haber sido
notificado a su empresa adherida.

6. Los organismos administradores deberan informar a las empresas que deben

mantener este documento a disposicion de las entidades fiscalizadoras en el lugar
donde ocurri6 el accidente.

V INFORME DE CUMPLIMIENTO

Dentro del plazo de 7 dias habiles de haber efe do la verificacién del li

de las medidas diferidas instruidas, se debera remitir el “Informe de Cumplimiento”
en el que se informari el estado de cada caso, por escrito y bajo firma del Gerente
General de la respectiva Mutualidad, segin el formato que se adjunta en el ANEXO
VII, sefialando:

1

El estado de seguimiento del caso, especificando si las medidas fueron o no fueron
cumplidas por la empresa, las razones del incumplimiento especificando si fue
necesario adecuar los plazos inicialmente establecidos, y si se requiere efectuar
visitas u otras acciones posteriormente.

Las acci j das frente al i limi de las medidas por parte de la
empresa, senalando la oportunidad en que se ef¢ como por ejemp
informar a la SEREMI de Salud respectiva y/o informar a la Direccién del Trabajo,

fialando el d diante el cual se informé y la fecha de éste.

. Sanciones que esa Mutualidad haya impuesto o tenga considerado imponer y en qué

plazo, por aplicacién del articulo 80 de 1a Ley N°16.744.

. Recargo por aplicacion de los articulos 5° y/o 15 del D.S. N°67, de 1999, del

Ministerio del Trabajo y Prevision Social, si se ha aplicado o si s¢ estudiara su
aplicacién.

VI RESUMEN MENSUAL DE NOTIFICACIONES

1.

Se debera remitir un resumen mensual de todos los accidentes laborales fatales de
que se haya tomado imi tanto de accid del trabajo como de trayecto,
dentro de los 5 primeros dias del mes siguiente al mes informado.

. Se debera informar de las correcciones que se deba introducir a las néminas de los

meses anteriormente informados, las que deberan ser remitidas en el mismo
resumen mensual anteriormente sefialad di ) que cor den a una
correccién en la columna de “observaciones” del formulano“RESUMEN
ACCIDENTES LABORALES FATALES MES ........ 200_>.

. El resumen debera enviarse en el formulario “RESUMEN ACCIDENTES

LABORALES FATALES MES ........ 200_”, que se acomparia en ANEXO VIIL, en
planilla Excel.

. El resumen mensual se deberd enviar a la direccién de corrveo electrénico,

accidentes@suseso.cl.



VII INSTRUCCIONES GENERALES

1. Las presentes instrucciones seran obligatorias a contar del 1° de mayo de 2006,
fecha a contar de la cual queda sin efecto la Circular N° 2.202, de 2005.

2. Para efectos de coordinar la investigacion entre los organismos administradores que
corresponda, en aquellos casos en que el trabajador fallecido haya pertenecido a una
empresa subcontratista o contratista de una empresa mandante, y que aquéllas se
encuentren adheridas para efectos del Seguro Ley N° 16.744 a ofros organismos

istradores, de do a lo sefialado en el punto 2 del item II de esta Circular,
cada organismo administrador (Mutuales, Insti de Normalizacion Previsional y
empresas con Administracién Delegada) debera nombrar un representante, a nivel
regional o por sucursal o agencia, segiin establezca, con quien se pueda contactar el
encargado de efectuar la investigacion al presentarse una situacién como la descrita,
con la finalidad de facilitar el procedimiento.

Los nombres de quien o quienes sean designados y de sus pl asi como
sus datos de contacto, deberan ser informados a esta Superintendencia a la direccién

de correo electronico, accidentes@suseso.cl, en el plazo de 15 dias, contado desde
1a fecha de esta Circular.

Las modificaci que se prod en las desi iones deberan ser informadas
a esta Superintendencia dentro de las 24 hrs. de ocurridas, siguiendo igual
procedimiento.

3. Los documentos e informes instruidos en esta Circular deben mantenerse en el
expediente o carpeta que se inicie del caso y deben estar disponibles para ser
auditados en cual por esta Super

4. Con el propdsito de identificar la informacién recibida por correo electronico, se
debera especificar claramente en el “Asunto” lo informado, por ejemplo, si se estd
enviando el informe mensual se deberia sefialar “Resumen Mensual Mes XXX,
Sigla Mutual”; en caso de una notificacién prowsona de un accidente fatal, se
debera sefialar el bre del trabajador falleci

5. Resumen de los documentos que se deberan remitir y los plazos de envio:

v NOTIFICACION PROVISORIA DE ACCIDENTES LABORALES FATALES
Y OTROS (dentro de las 48 horas de haber tomado conocirmento del accidente)

v RESOLUCION DE CALIFICACION DEL ACCIDENTE (dentro de las 48 hrs.
de haberse emitido dicha resotucién)

v NOTIFICACION DE SITUACIONES ESPECIALES (dentro de las 48 horas de
ocurrido el fallecimiento o dentro de las 48 hrs. de haberse producido el cambio
de la calificacion del accid segin cor da)

v INFORME DE INVESTIGACION DEL ACCIDENTE, que incluye ANEXO
CAUSAS DEL ACCIDENTE, MEDIDAS CORRECTIVAS Y
VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO (dentro de los 30 dias habiles desde
que se tomé conocimiento del accidente)

b4 INFORME DE CUMPLIMIENTO (dentro de los 7 dias hébiles de haber

do la verificacién del plimi de las medidas)

v RESUMEN ACCIDENTES LABORALES FATALES MES ... 200_ (dentro
de los 5 primeros dias del mes siguiente al mes informado)




6. Se deberd dar la mayor difusion de las presentes instrucciones y las personas
encargadas de cumplirlas deberan conocer el texto integro de la presente Circular.

Lo anterior, sin perjuicio de las notificaciones que los organismos administradores del
Seguro de la Ley N° 16.744 deben efectuar a las Secretarias Regionales Ministeriales de
Salud, de acuerdo a las instrucciones que les han impartido o impartan, atendidas las
facultades de fiscalizacion en materia de higiene y seguridad del ambiente y de los lugares
de trabajo.

Saluda atentamente a Ud,

ANDER

i
DISTRIBUCION:
Asociacion Chilena de Seguridad
- Instituto de Seguridad del Trabajo
Mutual de Seguridad de la Camara Chilena de la Co
Instituto de Normalizacién Previsional
- Emp con Admini ion Delegada

(Se adjuntan 8 Anexos)

Con copia informativa a:
- Ministro del Trabajo y Previsién Social

Subsecretaria de Prevision Social

Ministro de Salud

- Subsecretaria de Salud Publica

- 8 10s Regionales Ministeriales de Salud
Director del Trabajo

Jefe Departamento de Salud Ocupacional - MINSAL
Jefe Unidad de Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo — Direccién del Trabajo
Fiscalia
Secretaria General
Departamento Juridico
- Departamento Actuarial
Departamento Médico
Departamento Inspeccién
Unidad de Seguridad y Salud en el Trabajo
Unidad de Estudios
- Oficina de Partes

Archivo Central
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ANEXO Il FORMULARIO Logo y Nombre

GOBIERNO DE CHILE Organismo Administrador

Superintendencia de Seguridad Social

-

NOTIFICACION PROVISORIA DE ACCIDENTES LABORALES FATALES Y OTROS

Fecha Informe

1. _ Datos del Accidentado

1. Nombre

RUT

Edad

Profesion u oficio

Fecha del accidente

oo A ® P

Lugar del accidente
(especificar calle o via, numero,
comuna y regién}

~

. Fecha de defuncion

8. Lugar de defuncién
(especificar st se produjo en e! stio
del accidente o en algan centro
asistencial)

). Datos de la entidad empleadora

9. Nombre o Razén social

10. RUT empresa

11. N° de Adherente (Mutual)

12. Direccion de casa matriz
(calle, N°, comuna, ciudad, region)

13. Teléfono gndicar codigo de
area)

Sefialar, a lo menos, la actividad que se encontraba realizando el
trabayador, el lugar de ocurrencia, la hora del accidente y el
mecanismo dei accidente.

INl.  Breve descripcion del
evento

Nombre y Cargo del Teléfono
informante (incluir codigo area)




ANEXO Il
GOBIERNO DE CHILE

Superintendencia de Seguridad Social

1. La notificacion provisona que debera efectuarse por correo electrénico,
inmediatamente después de tomar conocimiento del hecho, en el formularno
deberd dingirse a:

Superintendente de Seguridad Social:
ifuenzalida @suseso.cl, y

accidentes @suseso.cl

2. La notificacion provisoria que se efectie via FAX, deberd ser dirigida al Sr.
Javier F i , Super cl al FAX: 696 46 72




ANEXO IV Logo y Nombre

GOBIERNO DE CHILE Organismo Administrador

Superintendencia de Segundad Social

Formulario de Medidas Inmediatas

Debido al accidente laboral ocurrido el dia __/ /. , en el que se produjo el fallecimiento de
Don(fia) Rut: - (a) de la
Empresa: Rut: -__, este Organismo

Administrador de fa Ley 16744 instruye a su representante legal

Don a que implemente las siguientes medidas en forma
inmediata:

N° | Medida Correctiva Inmediata

(Sefiale, en forma separada cada una de las medidas correctivas que la empresa debera implementar
en forma inmediata)

Fecha Indicacion Nombre y Firma del Nombre y Firma del
Representante Legal Investigador

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




ANEXO V Logo y Nombre

GOBIERNO DE CHILE HOJA 1 Organismo Administrador

superintendencia de Seguridad Soclal
Informe Investigacion Accidente

Fecha del Informe _/_/.
1. Antecedentes del Trabajador
1.1 Nombre:
1.2 Rut
1.3 Fecha Nacimiento:
1.4. Antigiiedad en la Empresa:
1.5. Experiencia en el trabajo que hacia cuando se accident6 (nimero dias, afos o meses)

2. Antecedentes de la Empresa
2.1. Nombre o Razén Social:
2 2. Actvidad Principal (Nombre).
2.3. Cddigo Actividad Econdmica-
2.4. Numero Sucursales:
2.5. Tasa Cotizacién:
2.5.1. Genérica (segun DS110) :
2.52. Adicional (segun DS67) :
25.3. Enultima evaluacién DS 67, la cotizacién adicional*
__ Se mantuvo __Fue Rebajada __ Fue Recargada

2.6. Promedio Anual de Trabajadores (Ultimo periodo anual considerado DS67) :
27. Cumplimiento de la obligacion de informar los Riesgos Laborales: __SlI __NO
2 8. Existencia de Reglamento Interno de Higiene y Sequridad. __ Si _NO
2.9. Numero de Comités Paritarios:

2.9.1. EnFuncionamento:

29.2. Deberiatener: __

29.3. Fecha constitucion Comité Paritario donde ocurné el aceidente: _ /_/
2.10. Existencia de Dpto. de Prevencion de Riesgos Profesionales: __SI (0]

2.10.1. Fecha nicio funcionamiento del Departamento: __/_/

2.11. Existe Programa de Prevencion de Riesgos _S! __NO
3. Antecedentes del Experto en Prevencion de la Empresa

3.1. Nombre :

3.2. Rut

3.3 Tipo de contratacién .
3.4. N° de Registro en Autoridad Sanrtaria :
3.5. Categoria : _Protesional __Técnico __Practico

4. Antecedentes del Accidente

41. Dia __/_.
42 Hora:
4.3 Lugar
4.4 Direccién (inclutr Comuna):
4.5. Region .
5 A d dela S
5.1. Fecha en que se reahzé'__/_/
5.2. Antecedentes cor enlar n informes, testigos, etc }
6 Descripcion y Analisis del Acci { sefale la de eventos y como y por

qué ocurmo el accidente)

7. A del i H
7.1. Nombre del Experto Investigador *
7.2 Rut:_ _ -
721  N° de Registro en Autordad Sanitana *
7.2.2. Categoria: __ Profesional __Técnico __Practico

8. Causas del Acci y idas Correcti inférmelas en la HOJA 2 de este Anexo




ANEXO V Logo y Nombre

GOBIERNO DE CHILE HOJA 2 Organismo Administrador

superintendencia de Seguridad Social

Anexo Causas del Accidente, Medidas Correctivas y Verificacion de Cumplimiento

Debido al accidente laboral ocurndo el dia __/ /. y que provocd el fallecimiento de

Don({fia): Rut:, R | f ) de la

Empresa: Rut: -_, este Organismo

Administrador de la Ley 16744 nstruye a su representante legal

Don: a que impl ite las correctivas que se indican,

correspondientes a las causas determinadas en la investigacion del accidente:

N° [Causa . ;fl:p:d de| Plazo  para | Fecha Cumph | Amgliacion
(Sefiale, las causas (Basicas, Indwectas y/o Dieclas) que 79": a \ mplementar | Venficacion | miento Plazo
provocaron el accidente Ublice una tia para cada causa ) g; Lmil’ ::z;n : i'fn? ammas | (S1/N0} | (51/NO)

limite)
Medida(s) Correctiva(s):
{para cada causa, sefiale la o las comespondientes medidas
correctivas)

1

2

3

4

5

7

Agregue las filas necesarias segin el nimero de causas identificadas

Fecha Notificacion Nombre y Firma del Nombre y Firma del
Y SR Representante Legal Investigador

Fecha Verificacion Nombre y Firma del Nombre y Firma del
__ Representante Legal Investigador

Este documento es auditable y debera estar disponible en la emp para las A i Fi



ANEXO Vi Logo y Nombre
COBIERNO DE CHILE Organismo Administrador
Supenntendencia de Seguridad Social
Ampliacién Plazo Impl i6n Medidas Correctivas
N° | Medida Correctiva (sefiale, en forma separada cada una | Fecha Fecha
de las medidas correctivas que la empresa debe|Ampliacion Verificacion  de
implementar) Plazo Cumplimiento
1
2
3
4
5
8
7
8
Fecha Indicacion Nombre y Firma del Nombre y Firma del
___ Representante Legal Investigador
Este documento es auditable y debera estar disponible en la emp para las A des Fi d




&, Logo y Nombre

ANEXO VI Organismo Administrador
GOBIERNO DE CHILE

Superintendencra de Seguridad Social

Informe Cumplimiento
Caso Accidente Laboral Fatal

1. A dentes del Accidente del Trabajo Fatal

1.1. Fecha Accidente:

1.2. Fecha Defuncién

1.3. Nombre trabajador faltecido
1.4. Rut:

2. dentes de la Empi

2.1 Nombre o Razén Social:
2.2. Rut Empresa

3. Veriticacion Medidas Correctivas
3.1. ¢Fue necesario amplar el plazo de implementacion de las medidas? __ Sl __NO

3.2. ;Todas las medidas i fueron impl das?: __ Sl _NO

321 En caso de NO haber sido implementadas, sefalar las razones

3.2.2. Acciones del Organismo frente a la no mpl itacion de las medid:
3.2.2.1. Multa, aplicacién Art. 80 Ley 16744: __Si __NO
3.2.2.2. Recargo, por aplicacion de DS 67 :

32221, A 15:_S8I __NO

32222, Ar. 5 (inciso final) : __SI __NO
3.2 2 3. Notificacion a la Direccién del Trabajo - __ Sl __NO
3224 b 6n a SEREMI (region) * __ Sl __NO
32.2.5. Plan especial de trabajo con la empresa: _ Sl __NO

3225.1. Resuma el Pian de trabajo .

4. Antecedentes del Informe
41. Fecha: _/_ /. (dd/mm/aaaa)

4.2. Nombre del profesional que verifico las medidas implementadas:
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