SUPERIN GOBIERNO DE CHILE
ITENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL
AU08-2009-07610

CIRCULAR N° 2 6 1 1

SANTIAGO, 17 FEB. 2010

NOTIFICACION DE ACCIDENTES LABORALES FATALES DE
TRAB \JADORES DE ENTIDADES EMPLEADORAS ADHERIDAS
A LAS MUTUALIDADES DE EMPLEADORES. IMPARTE
INSTRUCCIONES Y DEJA SIN EFECTO LAS CIRCULARES
N°s 2.285 Y 2.295, AMBAS DE 2006.



Esta Superintendencia, en virtud de las facultades contempladas en los articulos 2° y 30
de la Ley N° 16.395; y las disnosiciones contenidas en los articulos 12 y 76, de la Ley
N° 16,74+ 23 y 126, del D.S. N° 1, de 1972 y en el mciso final del articulo 5°, del D.S.
N 67 .de 1999, todos del Ministenio del Trabajo y Prevision Social, ha estimado
necesario adecuar las instrucciones impartidas a las Mutualidades de Empleadores,
mediante Circulares N°s 2.285 v 2.295, ambhas de 2006, con la tinalidad de perteccionar

€1 dSisteua ue Regisuo y Seguimiento de Accidentes Laborales Fatales (RALF) que este
Orgamsmo Fiscahzador admintstra.

Dicho» Sistema tiene entre sus objetivos: Contribuir a 1dentificar y corregir las
situ.acmnes de riesgo queprovocaron dichos accidentes y asi evitar la repeticion de
accidentes de iguales o similares caracteristicas en la misma entidad empleadora y,
velar por la pronta calificacion del ongen del accidente ocumdo, como laberal o
comin, para que los derecho-habientes del trabajador fallecido tengan un acceso
oportuno a los beneficios pecuniarios que contempla la Ley N° 16.744.

Se incluye en ANEXO 1, el “Flujograma™ del Sistema de Registro y Seguimiento de
Accidentes Laborales Fatales, en ¢l que se resumen las instrucciones contenidas en la
presente Circular, los documentos, los envios y los plazos que deberan ser cumplidos.

NOTIFIC ACION PROVISORIA INMEDIATA DE UN ACCIDENTE LABORAL
FATAL

las Mutualidades deberan notificar a la Superintendencia de Seguridad Social
(SUSESO), la ocurrencia de cualquier accidente presumiblemente laboral -accidentes
del trabajo y de trayecto- que ocasione la muerte a algin trabajador de una entidad
empleadora adherida o a un trabajador independiente que cotice en alguna de esas
entidades, para efectos del Seguro de la Ley N°16.744.

Los accidentes que se deberan notificar son aquellos en los que el trabajador fallece
como consecuencia de éste, hasta un afio contado desde su ocurrencia.

. Se debera mantener o nombrar, segin corresponda, un encargado, a mvel nacional,

responsable de las notificaciones enviadas a esta Superintendencia. quien serd el
interlocutor valido con la SUSESO, para estos efectos.
La notificacion s¢ debera realizar en el “FORMULARIO DE NOTIFICACION
PROVISORIA INMEDIATA DE ACCIDENTE LABORAL FATAL", contemdo en el
ANEXO 11, adjunto a esta Circular, Las instrucciones de llenado se encuentran al
reverso de dicho documento.
41 El formulario de notificaciéon deberd enviarse por correo electrénico
inmediatamente después de tomar conoctmiento del hecho a.
a) La direccion de correo electronico del Sr. Superintendente, que se ndica en el
ANEXO il

b) La direccién de correo electrénico’ accidentes@suseso.cl.

¢) En caso de no tener acceso por ¢sa via, ésta se podra efectuar por F.1X. dirigido
al Sr. Superi de al nimero mdicado en el ANEXO 1L

4.2 En aquellos casos en que la notificacion se hubiera enviado incompleta, se debera
remitir nuevamente dicho formulario con todos los datos, dentro de las 24 hrs. de
haber sido notificado el siniestro, 2 ja direccion de correo electronico.
accidentes@suseso.cl.

43 Con el proposito de 1dentificar adecuadamente la informacion recibida por correo
electrénico, se debera especificar claramente en el “Asunto“l: ACP!S o MUSEQ 4
IST (sigla que identifica a la Mutualidad respectiva), Notificacion provisona y
nombre y RUN del trabajador.

to



4.4 Se considerjaré como ercha de notificacién del accidente la fecha de envio del

correo pend de la fecha que sefiale el formulario
contenido en el correo.

4.5 En aquellos casos en que la fecha del correo electronico sea posterior a la del

fonnul_ar!o de notiﬁcacién"que se envia, se considerara que no se ha dado
cumpllmlento‘a _la instruccion de notificar el siniestro inmediatamente de haber
tomado conocimiento de éste.

B. INVESTIGACION Y RESOLUCION DE CALIFICACION DEL ACCIDENTE

En los casos de accidentes Yaborales fatales notificados, ocurridos a trabajadores de una
empresa adhenda, la respectiva Mutualidad debera:

L

Realizar la investigacién del id iniciandola inmediatamente de haber
tomado ’oonocimiento de éste, en aquellos casos en que la empresa a la que
pertenecia el trabajador fallecido sea la dnica entidad empleadora. En los casos
g){}c;gcslgnales en que ello no fuera posible, debera informar de esta situacion a la

Dingir y "‘ lai igacién entre los organi dmi d de las
h P !

empresas in icrada enel en llos casos en que la empresa, a la que

pertenecia el 1 fallecido, sea la emp principal.

Los organi dministradores de las emp [ i yl/o sub ista

deberan colaborar y aportar los antecedentes que permitan efectuar la investigacion
que establezca las causas del siniestro y la prescripcion de las medidas correctivas
que correspondan.

Participar en la investigacion del accidente, en aquellos casos en que la empresa a la
que pertenecia el trabajador fallecido es una emp ista o sub ista, en
este caso, dicha i igacion sera dinada por el organi dministrador de la
empresa principal.

Notificar al representante legal de su entidad empleadora adherida las medidas

correctivas d blecidas por la i iada en el “Formulario
de Medidas Inmediatas”, ANEXO IV, que se adjunta. Una copia de este
formulario debera remitirse a esta Super dencia junto al Informe del Accidente,
Anexo V.

i

En aquellos casos en que el trabajador fallecido haya per a una empresa
subcontratista o contratista de una empresa principal o para la que se encontraba
trabajando en forma independiente, adherida para efectos del Seguro Ley N° 16.744
a otra Mutualidad, o afiliada al Instituto de Seguridad Laboral (ISL) o a una

empresa con admimstracién delegada, cada istrador de dicho Seguro debera
notificar las medidas que corresponda al rep legal de las respectivas
empresas.

Reunir los antecedentes del accidente y efectuar un analisis que le permita emitir un
primer informe intemo dentro de los 10 dias habies siguientes a haber tomado
conocimiento del mismo, para calificarlo.

Emitir la Resolucién de Calificacién del Accidente, dentro de los 5 dias habiles
sigwientes a haberse cumplido el plazo del punto 5 anterior. Esta Resolucion deber
establecer si se trata de un accidente laboral o comtn. En aquellos casos en que se
establezca que el accidente es de origen laboral, se debera precisar si este es “del
trabajo™ o “de trayecto”.

Remitir a la SUSESO mediante un oficio, dentro de las 48 horas de haberse emitido,
una copia de la Resolucién de Calificacion de cada uno de los accidentes fagales
notificados, incluidos aquellos que en definitiva fueron calificados como de origen
comiin o no cubiertos por el Seguro de la Ley N°1 6.744.



C.INFORME DEL ACCIDENTE

1

o

En el plazo maximo de 30 dias héabiles, contado desde la fecha en que tomo
conocimiento del accidente, la respectiva Mutualidad debera remitir el “Informe
del Accidente™, ANEXO V', que se adjunta, el que esta conformado por.

a) Antecedentes del accidentado y de la entidad empleadora,

b) Cop?a del Informe de la Investigacion del accidente, €l que debe ser
confeccionado de acuerdo a la metodologia que esa Mutualidad utihice y,

¢} Formulario de Cuus"ls y Medidas Correctivas.
En csa oportunidad se deberd remtir, ademas, el ANEXO IV

El Informe de la Investigacion del Accidente deberd contener, al menos, la siguiente
informacion. individualizacion del trabajador fallecido y de la entidad empleadora,
lugar preciso del accidente, hora del accidente, numero de horas trabajadas al
momento de ocurndo el accidente, descnpeion de lo ocurrido, precisando la tarea
que realizaba el trabajador al momento del accidente, las circunstancias y el agente
que provoco el accidente. Para la determinacién de la o las causas basicas y causas
inmediatas que originaron el accidente se debera considerar la secuencia logica de
los hechos que finalmente provocaron la muerte del trabajador.

Dichas causas deberan estar contenidas en este informe asi como las medidas
correctivas y/o preventivas instruidas a la entidad empleadora.

Se podra complementar el informe de nvestigacion del accidente, cuando el caso
asi lo amente, con fotografias, croquis, declaracion de testigos, certificado de
detuncion, parte policial. y cualquer otro elemento que permita entender lo ocurnido
y las medidas prescritas.

D. \OTIFIC AC 10N DE MEDIDAS CORRECTIVAS

1

(8]

Las medidas correctivas necesarias a implementar, obtenidas del Informe de la
Investigacion del Accidente, con la finalidad de evitar la ocurrencia de un nuevo
accidente de similares caracteristicas, s¢ deben registrar en el “Formulario de
Causas v Medidas Correctivas”, contenido en el ANEXO V.

El “Formulario de Causas y Medidas Correctivas”, debera ser notificado al
representante legal de la entidad empleadora y suscrito por éste y por el profesional
del Organismo Administrador que realiza la notificacion.

Este Formulario deberd ser remitido, ademas, por correo electrénico a
accidentes(@suseso.cl, dentro de las 48 hrs. de haber sido notificado.

En caso de tener dificultad para efectuar la notificacion al representante legal de la
respectiva entidad empleadora, dicha notificacién deberd ser remitida por correo
certificado al representante legal de la entidad empleadora por el respectivo
organismo admnistrador.

En aquellos casos en que el trabajador fallecido haya pertenecido a una entidad
empleadora subcontratista o contratista de una empresa principal o para la que se
encontraba trabajando en forma independiente, y ésta se encuentre adhenda o
afiliada a otro organismo admimstrador, cada orgamsmo administrador deberd
notificar, al representante legal de su o sus empresas adheridas o afiliadas, las
medidas correctivas definidas producto de la investigacion efectuada, mediante el
Formulario de Causas y Medidas Correctivas.

E. DIFUSION DEL CASO Y DE LAS VIEDIDAS PREVENTIVAS

Cada organis

mo adminstrador debera difundir, entre sus entidades empleadoras

adheridas o afiliadas que realicen trabajos de similares caracteristicas a las en que se

generd el accidente, al menos, las circunstancias en que ocurTio ¢

1 siniestro, y las causas



y las medidas preventivas que se deben implementar con el propésito de prevenir la
ocurrencia de un accidente de similares caracteristicas.

Se debfm'a llevar un registro de la difusién realizada en que se sefiale, al menos, el
contenido de lo que se difunde, la fecha de la difusion, el o los medio(s) utilizado(s), y
la némina de las entidades empleadoras a las que se informé.

F. INFORME DE CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS PRESCRITAS

La respectiva Mutualidad deberé verificar el cumplimiento de las medidas correctivas
notificadas a la entidad leadora, en los plazos establecidos en el Formulario de
Causas y Medidas Correctivas del ANEXO V., Dicha verificacion se registrard en el
formulario “Informe de Cumplimiento de Medidas Prescritas”, ANEXO VI, que se
adjunta.

Dentro del plazo de 7 dias habiles de haber efectuado la verificacién del cumplimiento
de las medidas correctivas instruidas, la Mutualidad deberd enviar a esta
Superintendencia ei ANEXO VI, bajo firma del representante legal de la entidad
empleadora y de la persona que realiz6 la verificacién del cumplimiento de las medidas,
sefialando el estado de seguimiento del caso, especificando si las medidas fueron o no
fueron cumplidas por la entidad empleadora, indicando en la columna “Observaciones”
las razones del incumplimiento y si se requiere efectuar visitas u ofras acciones
posteriores.

G. INFORME DE ACCIONES ADOPTADAS

En aquellos casos en que la Mutualidad verifique que el plimiento de las

correctivas prescritas es injustificado, debera ejercer alguna o algunas de las sigwientes
acciones:

Tid

a) C icacion de la situacién a la Seremi de Salud e Inspeccion del Trabajo que
corresponda, para que arbitren las respectivas medidas.

b) Sanciones por aplicacion del articulo 80 de la Ley N°16.744.

¢) Aplicacion de un recargo por los articulos 5° y/o 15, del D.S. N°67, de 1999, del
Ministerio del Trabajo y Prevision Social.

d) Implementar un Plan especial de Trabajo.

La respectiva Mutualidad deberd informar las acciones adoptadas frente al

i plimi en la impl ion de las medidas por parte de la entidad

empleadora, en el formulario “Informe de Acciones Adoptadas”, contenido en el

ANEXO VI, el que debera ser remitido a esta Superintendencia dentro del plazo de 15

dias habiles, contado desde la verificacion del incumplimiento.

H. SITUACIONES ESPECIALES

Trad

1. Cuando una N hidad tome conoci to de un idente con de
muerte cuya calificacion haya sido modificada, de origen comun a laboral, producto
de lo lto por esta Superintendencia, éste deberé ser notificado dentro de las 48
hrs. de haber tomado imiento de dicha resolucion,

2. En aquellos casos en que la muerte del trabajador ocurra como consecuencia de un
accidente laboral, con posterioridad a la calificacion de éste y hasta 12 meses
contados desde la fecha de ocurrencia del accidente, éstos se deberdn qotlﬁcar
dentro de las 48 hrs. de haber tomado ¢ imi del fallecimiento. diante el
“Formulario de Notificacion Provisoria Inmediata de Accidente Laboral Fatal”,
ANEXO II, acompaiiado de la Resolucio de Calificacién del Accident

3. Enlos casos sefialados en los nimeros 1 y2 precedentes, el resto dfe los fommlzu:ios:
el “Informe del Accidente” ANEXO V, el “Informe de Cumplimiento de Medidas
Prescritas”, ANEXO VI y el “Informe Acciones Adoptadas”, ANEXO VII,



deberdn ser remitidos junto a la notificacion, cuando se cuente con ellos. En caso
contrario, la Mutualidad deberd proceder a realizar las acciones que le permitan
contar con la informacion y remitir los respectivos formularios en un plazo no
superior a 15 dias habiles, contado desde la fecha de la notificacion del accidente

1. RESUMEN MENSUAL DE NOTIFICACIONES

i

Dentro de los 5 primeros dias del mes siguiente al informado, cada Mutualidad
debera remitir un resumen mensual de todos los accidentes laborales fatales de los
que hubiere tomado conocimiento, tanto de aceidentes del trabajo como de trayecto.

El resumen debera set enviado en el formulario “RESUMEN MENSUAL
ACCIDENTES LABORALES FATALES MFS ... 20__ >, ANEXO VL, que
s¢ adjunta.

Se deberan incluir en este resumen las correcciones que deba introducir a las
nominas de los meses enviados anteriormente, indicando en la columna
“observaciones™, que corresponde a una correccidn.

El ANEXO VIII, que contiene el resumen mensual se debera enviar a la direccién
de correo electronico accidentes@suseso.cl.

Con el proposito de identificar la informacién recibida por correo electrénico, se
debera especificar claramente en el “Asunto”; ACHS o MUSEG o IST (sigla que
identifica a la respectiva Mutualidad), Resumen Mensual, Mes XXX

RESUMEN DE ANEXOS Y PLAZOS

Resumen de los Anexos que se deberdn remitir y los plazos de envio, segin
corresponda

I

Al

A}

Al

Al

Al

FORMULARIO DE NOTIFICACION PROVISORIA INMEDIATA DE
ACCIDFNTE LABORAL FATAL, ANEXO 11

Plazo notificacion: inmediatamente de haber tomado conocimiento del accidente,
por correo electrénico a accidentes(@suseso cl.

REFSOLLC ION DE CALIFICACION DEL ACCIDENTE

Plazo envio: dentro de las 48 hrs. de haberse emitido, mediante oficio.

NOTIFIC ACION DE SITUACIONES ESPECIALES, ANEXO 11 .

Plazo notificacion: dentro de las 48 horas de haber tomado conocimiento del
fallecimiento o dentro de las 48 hrs. de haberse producido el cambio de la
calificacion del accidente, segin corresponda, por correo electronico  a
acaidentes(@suseso.cl.

INFORME DEL ACCIDENTE, ANEXO V (incluye Antecedentes del accidentado y de
la entidad empleadora, Copia del Informe de la Investigacion del accidente y Formulano de
Causas y Medidas Correctivas) ) .

Plazo envio: 30 dias habiles, contado desde la fecha en que tomé conocimiento del
accidente, mediante oficio. )

Se debe enviar, ademds, el FORMULARIO DE MEDIDAS INMEDIATAS. ANEXO
n

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS PRESCRIT A5, ANEXO VI )
Plazo envio: 7 dias habiles después de haber efectuado lq verificacton del
cumplimiento de las medidas correctivas prescritas, mediante oficio.

INFORME DF ACCIONFS ADOPTADAS, ANEXO V1I

Plazo envio: 15 dias habiles desde la verificacton del incumplimiento, mediante
oficio.

RESUMEN MIFNSUAL DE ACCIDENTES LABORALES FATAI/ES,-ANEXO Vi
Plazo envio: dentro de los 5 primeros dias del mes siguente al informado, por

correo electronico a accidentes@suseso.cl.




K. INSTRUCCIONES GENERALES

1.

[

w

bl

o

Las presentes instrucciones rigen a contar del 1° de marzo de 2010.

. Los documentos ¢ informes instruidos en esta Circular, se deben mantener en el

expediente o carpeta que se inicie del caso y deben estar disponibles para ser
auditados en cualquier momento por esta Superintendencia.

. Las Mutualidades deberan informar a sus entidades empleadoras adheridas, al

momento de la notificacién, que deberan mantener a disposicion de las entidades
fiscalizadoras los Anexos IV, V y VI de la presente Circular, en el lugar donde
ocurrio el accidente. %

Las modificaciones que se produzcan en las designaciones de coordinador nacional,
asi como de sus datos de contacto, deberan ser informadas a esta Superintendencia
dentro de las 48 hrs. de ocurridas.

Las modificaciones que esta Superintendencia introduzca al ANEXO III de esta
Circular seran informadas, a través de un correo electronico dirigido, a los
coordinadores nacionales, dentro de las 48 horas de ocurridas.

Cada Mutuahidad debera dar la mayor difusién a las presentes instrucciones y las
personas encargadas de cumplirlas, deberan conocer el texto integro de la presente
Circular.

Saluda atentamente a Ud.,

/ %STRIBUCION

Asociacion Chilena de Seguridad

Instituto de Seguridad del Trabajo

Mutual de Seguridad de la C4mara Chilena de la Construccion
(SE ADJUNTAN 8 ANEXOS)

Con copia informativa a:

Ministra del Trabajo y Previsién Social
Subsecretario de Prevision Social
Ministro de Salud

Subsecretaria de Salud Publica
Directora del Trabajo

Instituto de Seguridad Laboral

{as Regionales Ministeriales de Salud
Emp con Administracion Delegad ) ) ) )
Jefe Unidad de Condici y Medio Ambiente de Trabajo — Direccion del Trabajo
Fiscalia

Secretaria General

Departamento Juridico

Departamento Actuarial

Departamento Médico

Departamento Inspeccion )
Unidad de Seguridad y Salud en el Trabajo
Oficina de Partes

Archivo Central



os3asns e
JeulBlo auuou|

os3asnse
SEJUOSAId SEPIPIW
ojusiwidwny
ap auwou|

(seapauo) Sepipsi
£ sesned ep ouenuuod A

5 osasnse

sa|qey selp st

sajqey sep L

sepeydopy
S3UO0IO0Y 9P
auuoju|

#sejuosald
sepipa

opaiwydwnd
UQIOBOULIAA

ugiBOINED P

I P oL
OS3ASNS B 8jUspIOdYy |3p Lo ugionjosay eldod

0s3sNs
e BjeIpawu)

BUOSIAOIH
UQIOBOON

safiqgy selp oe

ar

a1u8pI0Y |9p
ugRESYIED

esasdw3ze
SejeIpaLuu| SEPIPAYY

sajlqey seip g1

“r

v
ugednsaAul

PIOY |9p 1ap ugioesed
A ajuapioay |op ugloeBnsaiuj

d

SITVLV4 $ITVH0EGVT STINIAIDIV VIWILSIS YWVAOOrN 14

| OX3ANV

[e120g pepunbsg ap pouspuAUAdng lb!



RNO DE CHILE
GOBIERNO DE CHILE
ERIO OF SALUD SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL
ANEXO It

FORMULARIO DE NOTIFICACION PROVISORIA INMEDIATA DE ACCIDENTE LABORAL FATAL

Organismo Administrador:

Fecha de la Notificacion

1. Datos del Accidentado .

1. Nombre:

2 Rut

3. Edad 4. Sexo (FM).

5. Fecha del Accidente: 6. Hora del Accidente:
7.0 del A e

Regién

8 Fecha Defuncion

9 Lugar Defuncion: Mismo lugar del Accidente | Centro Asistenciai
(Marque con una cruz)

Il Datos de la Entidad Empleadora
10. Nombre Empresa o Razén
Social:

11. Rut Empresa: 112 I;Jl"LAdherente [

" (Catie. N
13 Direccion Casa Matriz: 2o N)
Comuna I Region

14. Teléfono Casa Matriz: Codigo Area I Numero

Si @l accidente ocurri6 en alguna sucursal u oficina sefiale la direccién y teléfono

15.D on de la S lu | (Calle, N}

Oficina
Cormuna Region

16. Teléfono Sucursal u Oficina

Cadigo Area | Nurcro

lil. Breve descripcion del evento Serale a lo menos la actividad que se enconlraba realizando el trabajador,
el mecanismo del accidente, de lesion, efc.

V. Institucién que Notifica
17. Nombre institucion:

18. Persona que Notifica:
19. Teléfono:

£ odigo Arv:

D El presente Formulario, debe ser llenado y enviado via fax, al del sistema de de
K taria Regional Ministenal de Salud que correspoﬂda_ al lugar de
R e o "eg al avento. El plazo méaximo para esta notificacion es

del accit n
de 12 horas desde conocido el hecho.
U Los Organismos Administradores de la Ley N° 16,744, deben enviar por correo electrénico una copia de
este ala ia de ) Sochal.

El Formulario debe ser remitido inmediatamente de conocido el evento.
El plazo maximo para la notificacion es de 12 horas desde conocido el evento.




INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DE NOTIFICACION INMEDIATA PROVISORIA
DE ACCIDENTE LABORAL FATAL

Organismo Administrador Nombre del Organismo Administrador al que esta afillada o adherda la empresa
del trabajador fallecido

Fecha de la Notificacién Fecha en la que fue confeccionado este formulano.

SECCION I' DATOS DEL ACCIDENTADO

Nombre del Trabajador. Indicar Apellido Paterno, Apellido Matemo y Nombres
- R\.T. del trabajador
Edad del trabajador al momento del accidente
Sexo indicar género femenino o mgasculino segun corresponda
Fecha del accidente Anote el dia, mes y afo del acaidente (dd-mm-aaaa).
Hora del accidente Anote (a hora en el recuadro, utihzando formato de 24 horas.
Direccién del accidente Indicar calle, nimero, comuna y regién
Fecha de defuncion: Anote el dia, mes y aiio del accidente (dd-mm-aaaa)
Lugar de defuncién: Marque con una cruz el casiliero que corresponda al lugar donde fallecio el
trabajador/a. si el deceso se produjo en el sitio del accidente, en algun centro asistencial u otro En caso
de marcar Otro, sefale el lugar

SECCION Il. DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA

Nombre o Razon Social' Indicar el Nombre {Apelido Patemo, Apellido Materno, Nombres) o Razén
Social del empleador.
R.M.T. Inchcar el R U T. del empleador, sea éste persona natural o jundica
Numero de adherente. Informar solo si esta adherndo a una Mutual
Direccion: Indicar la Direccion de la casa matnz (Calle, Nomero, Comuna, Ciudad, Region)

- Teléfono Indicar N° de teléfona de la casa matnz (de acuerdo a lo solicitado en los recuadros).
Direccion de la Sucursal u Oficina Direccion del lugar donde ocurné el accidente (de acuerdo a lo
solicitado en los recuadros)
Teléfono Sucursal u Oficina: Indicar N° de telefono del lugar donde ocurndé el accidente (de acuerdo a lo
sohcitado en los recuadros)

SECCION Iii: BREVE DESCRIPCION DEL EVENTO

En este espacio se debe describir qué pasé o como ocumé el accidente, ncluir, entre otros, la actividad que
se encontraba realizando el trabajador

SECCION IV: IDENTIFICACION DE LA INSTITUGION QUE NOTIFICA

- Nombre Institucion: Sefalar el nombre det O que estd
Persona que Notifica: Nombres, Apellido Paterno y Apellido Materno
Teléfono: Indicar N° de teléfono (de acuerdo a lo solicitado en los recuadros)
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ANEXO Il

1. El formulario de notificacion provisoria debera enviarse por correo electrénico,
inmediatamente después de tomar conocimiento del hecho, a ias siguientes
direcciones de correo;

aslizalde@suseso.cl, Superintendente de Seguridad Social, y
accidentes@suseso.cl

2. La notificacién provisoria que se efectie via FAX, debera ser dirigida al Sr.
Alvaro Elizalde Soto, Superintendente, al FAX: 696 46 72
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ANEXO v

FORMULARIO DE MEDIDAS INMEDIATAS

Con  motivo del

accidente laboral ocurrido el dia A ) , en
- comuna de . Qque ocasiond el
de RUN: e
jador(a) de la Emp ,
RUT — se instruye a su representante Srla.
. RUN _, las sigt 1t
medidas, las que deben ser impl enformai
Ne | Medida(s) Inmediata(s).
N FSeile soi una g e adidas mane b en cana s
1
2
3
|
Pal
: i
\ ‘
5 |
is
7
—
R S — Nombre y Firma del Firma del investigador
Fecha de Noti ~ o te de la emp Nombre y Fir

Este documento es auditable y deberé estar i

donde ocurrié el accidente para

ible en la direccién de la
las Autoridades Fiscalizadoras.

P!
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SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL OR'EB(ZSgJONAODmIBN’TSETRADOR

ANEXO V

. INFORME DEL ACCIDENTE
(incluye Formulario de Causas y Medidas Prescritas)

Fecha del Informe

1. Antecedentes del Trabajadeg

11 Nombre completo
1.2 RUN
1.3 Fecha Nacimiento __[ [

1.4. Categoria Ocupacional: (Marque con una cruz lo que corresponda)

| __T D ite ___Famihar no remunerado ___ Trabajador voluntano
1.5. Horario de Trabajo. { Formato 24 horas)
Hora de ingreso Hora de salida.
Marque con una X, st cumplia, al momento del accidente
_____Turnos de trabajo _____ Horas extraordinarias
1.6. Antigiedad en ia Empresa: (Sedale e N° que corresponda)
___afos ____meses ____dias

1.7. Senale cual era el trabajo habitual del

2 Antecedentes de la Empresa

2.1. Nombre o Razén Socsal:
2.2. Tipo de empresa; Marque con una cruz fo que corresponda
. Principal ___Contratista ___ Subcontratista ___ De Servicios transitorios
2.3. Senale la Actividad Principal
2.4. Codigo Actividad Econdmica (CNIU.CL)
2.5. Tasa Cotizacién:
25.1. Genérica(segin D S. N°110) :
25.2. Adcional (segin D S. N° 67)
253 Endltima eval on D.S. N°67. la on N
__ Se mantuvo __Fue rebajada __Fue recargada
26 Promedio Anual de Trabajadores (Ultimo afio) :
2 7. Nomero de Sucursales (con mas de 25 trabajadores) que posee la empresa
28 Da o a la 6n y funcior de los comités paritarios de higiene y
seguridad.
Sl

__NO ___No corresponde

28.1. N°de Comités que se encuentran en funcionamiento

282 N°de Comités que deberia tener de acuerdo al art. 1 del DSN°54 -
283. Sefale si existia Comité Paritario en el lugar donde fallecié el trabajador.

__s __NO ___No corresponde

2.9 Da cumplimiento a la obligacién de informar los riesgos laborales. ___SI__NoO

(articulo N°21, del D S. N° 40)
210 Mantiene at dia el Reglamento interno de Higiene y Segundad: ___ Sl __NC

(articulo N° 14, del D.S.N°40)
2.11. Debe contar con un Depto. de F 6n de Riesgos F l

Sl __NO ___No corresponde
2—11 1 Cuenta con un Depto. de Prevencion de Riesgos Profesionales:
s ___NO

211.2 Antecedentes del Experto en Prevencidn de la Empresa
Rut:
Tipo de contratacion
N° de Registro en Autoridad Sanitaria:
Categoria del experto:
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___Profesional — Técnico ___Préctico

212 La empresa tiene un Programa de Prevencion de Riesgos:
S __NO

213. Respecto del cumplimiento del art. 66 bis, de la Ley N° 16.744 {Ley de Subcontratacién),
en la obra o faena respectiva, por parte de la empresa {(Completar lo que corresponda al
lugar de trabajo donde Qgurnio el accidente)

2.13 1. Cuenta con un registro actualizado de antecedentes, incluido el Informe de
evaluaciones de riesgo, letra d), del articulo N° 5, del D S N°76/2006
S

Si la empresa es principal:
213.2. Cuenta con un Comité Partario de Faena

s _
2.13.3. Cuenta con un Departamento de Prevencién de Riesgos de Faena
s ___NO ___No corresponde
2134 Se ha implementado un Sistema de Gestion de la SST
S8 __NO ___ No corresponde
214 R del compor de la emp en materias de SST, registra fiscalizacion

con multas de la Direccion del Trabajo o la Seremi de Salud, previo a la ocurrencia del
accidente (en los 3 dltimos afios)
__ 8 ___NO Indique de cudl organismo

Lod

Antecedentes del Accidente

31 Fecha __/_

32. Hora (formato 24 horas)
3.3 Direccion donde ocurno el acci
3.4. Region donde ocurrié el accidente:

4. Descripcién del Accidente

Senale la secuencia de eventos y explique como y por qué ocurnd el accidente Describa !a
que i el I cuando se 6 e indique la experiencia que tenia

en esta actividad {(numero de dias, afos y/o meses).

5 A dela

51 Fechaenqueserealizd __/___/

52. Al ds cor enlair informes, testigos, etc )

5.3 Nombre del Experto Investigador

54 Rut -

541 N°de Registro en Autondad Santtaria

54.2. Categoria del experto Investigador
___Profesional ___Técmico  ___ Practico

Acompaiar Copia del Informe de Investigacion realizado
por ese Organismo Administrador.
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SUPERNTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

LOGOQ Y NOMBRE

‘ORGANISMO ADMINISTRADOR

FORMULARIO DE CAUSAS Y MEDIDAS CORRECTIVAS

F de la al laboral ocurrido el dia _/ _/  en
comuna de que ocasiont el fallecimiento de

RUN: . {(a) de la

p LY RUT: -_. se instruye a su
p Srla._ RUN -__. para que se

adopten las medidas correctivas que a continuacion se detallan, de acuerdo a las causas determinadas
en esta investigacion, las que deben ser implementadas en los plazos indicados:

s Causa(s): Medida(s) Correctiva(s): , :?Iuo de
1 Senale. s (15as que provocaron el o o = ¥ implementacion
N°| accidente, Utince una fta para cada causa ) (para cada "‘"‘f:e;g';:'“ Jaolas de las
(dd -mm-aaaa)

1
2
3
4
5
6

S|
Agregue las flas necesarias segln el numero de causas identificadas.

/ ! Nombre y Firma del

Fecha de Noti i6 D de la emp! Nombre y Firma del investigador

Este documento es auditable y deberé estar disp

ible en la empresa para las A
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ANEXO VI

INFORME DE CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS PRESCRITAS
Fecha del accidente;

Nombre del falleci RUN
Nombre de la Empresa: L Y RUT-
N Medi iva(s) P La medida fue | A
implementada | del plazo® ol
{S1INO) (S1/NO)
1
2
3
5
6
7
T‘)Indiquc 1as razoncs para amphiar ¢l plazo y el nuevo plazo en la columna Observaciones.
i
—
Fecha de verificacion Nombre y Firma de quien realiza la verificacion ‘

s documento es auditable y debera estar en la emp para las




GOBIERNO DE CHILE
SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL ORGAN.S';,%‘i%,}ﬂ,ﬁST'ﬁﬁSgR

ANEXO VI

INFORME DE ACCIONES ADOPTADAS
(FRENTE AL INCUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS PRESCRITAS)

Fecha informe

1. Antecedentes del Accich del Trabajo Fatal
1.1 Fecha Accidente

1.2 Fecha Defuncién
13. Nombre trabajador fallecido:
1.4 Rut -
2. Anteced de la Emp
2.1 Nombre o Razén Social:
22 RutEmpresa

3. G ion de i imi de las medidas prescritas
3 1. Sedale las medidas que no fueron implementadas

Fecha de verificacion:

32 Senale las medidas que no fueron implementadas, atn cuando el plazo fue ampliado

Fecha de verfficacion

4 A d das por el O i Administrador del Seguro de la Ley N° 16.744, frente
ali imi delai ion de las i prescritas:
4.1 Multa, aplicacién Art. 80, Ley N° 16 744 __.SI __NO

Monto de ia multa y fecha de aplicacion

4.2 Recargo, por aplicactén del D S N° 67
421 Art 15 __ s __NO
4.2.2 Art 5 (inciso final). __ sl __NO
4 2 3. Fecha de inicio del recargo y término si corresponde:
43 Comunicacion a la Direccion del Trabajo __ 81 __NO
N° y fecha de documento de comunicacién:,
4.4 Comunicacion a SEREMI (regi6n). ___SI ___NO
N° y fecha de documento de cc .
45 Plan especial de trabajo con la empresa: __ S __NO
Fecha de inicio del Plan de trabajo
Resuma el Plan de trabajo
46 Indique los tos que fia (resol \es, cartas, etc):

Nombre y firma
Oraani




Je10qe) OU aluapIoge 10N ®
0}00AB) BP QIUSPIDOE (AL ¢
oleqel |ap auepiooe gl e

:

L
|
,
|
—
||

1T
\

|
|
|
|
|
|
|
|
|

(XY
L1oNO ALOEL) esaidwe eseiduig ny " OpRIUSPIZIY | AUAPIDDY
e piooy od1y pepIAIOY ny 1op eyoey
B oBipoo
$9U012BAIBSqO0 | [N
:ONV SAN ﬂ

UOAVELSININGY OWSINVOHO
TUBNON A 0S07

A OX3ANY

$3v.Lv4 S3TvH0AVYT SIIN3QIDIV 30 TVNSNIW NIWNSIY

TIVID0S GVAINNOIS 3a YIONIONILNRIAGNS
3HD 30 ONNIIEOD

N



