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SANTIAGO,

CALIFICACION DE ENFERMEDADES PROFESIONALES Y PRESCRIPCION DE MEDIDAS

MODIFICA EL TiTULO Ill. CALIFICACION DE ENFERMEDADES PROFESIONALES, DEL LIBRO lil.
DENUNCIA, CALIFICACION Y EVALUACION DE INCAPACIDADES PERMANENTES, Y EL TITULO I.
SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SISESAT), DEL
LIBRO IX. SISTEMAS DE INFORMACION. INFORMES Y REPORTES, DEL COMPENDIO DE NORMAS
DEL SEGURO SOCIAL DE ACCIDENTES DEL TRABAJO Y ENFERMEDADES PROFESIONALES DE LA
LEY N°16.744



La Superintendencia de Seguridad Social, en uso de las atribuciones que le confieren los articulos 2°, 3°,
30 y 38 letra d) de la Ley N°16.395 y el articulo 12 de la Ley N°16.744, ha estimado pertinente modificar
las instrucciones impartidas en el Titulo Ill. Calificacién de enfermedades profesionales, del Libro Ill.

Denuncia, calificacién y Evaluacién de Incapacidades Permanentes, y en el Titulo I. Sistema Nacional de
Informacién de Seguridad y Salud en el Trabajo (SISESAT), del Libro IX. Sistemas de Informacién, Informes
y reportes, del Compendio de Normas del Seguro Social de Accidentes del Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Ley N°16.744.

I. INTRODUCENSE LAS SIGUIENTES MODIFICACIONES EN EL TiTULO Ill. CALIFICACION DE
ENFERMEDADES PROFESIONALES, DEL LIBRO Iil. DENUNCIA, CALIFICACION Y EVALUACION
DE INCAPACIDADES PERMANENTES

1. Modificase la Letra A. Protocolo General, de acuerdo a lo siguiente:

a)

b)

Reempldzase el segundo parrafo del nimero 1. Médico de Urgencia, del Capitulo II.

Calificadores, por el siguiente:

“En las situaciones previstas en las letras a) y b) precedentes, en la glosa “Tipo de calificador

de la enfermedad denunciada”, de la Zona H, del documento electrénico de la RECA, descrito

en el Anexo N°10 "Documento electrdnico de la Resolucién de Calificacion (RECA)”, de la Letra

G, Titulo |, Libro IX, se debera consignar: “1) Califica médico de urgencia por causal de

emergencia” o “2) Califica médico de urgencia por causal de patologia grave”, segln

corresponda.”

Modificase el nimero 8. Cambio de puesto de trabajo y/o readecuacion de las condiciones de

trabajo, del Capitulo IV. Proceso de Calificacién, del siguiente modo:

i)

iii)

Reempldzase el tercer parrafo por el siguiente:

“Adicionalmente, el organismo administrador debera prescribir a la entidad empleadora
las medidas correctivas especificas dirigidas a controlar el riesgo del agente que dio
origen a la enfermedad profesional, de acuerdo a lo instruido en el Capitulo |, Letra G.
Prescripcion de medidas de control, del Titulo Il, del Libro IV. Prestaciones preventivas.”.

Modificase el cuarto parrafo, de la siguiente forma:
- Eliminase la expresién “indicar o”.

- Reempldazase la palabra “data” por “fecha”.
Reempldzanse los parrafos quinto, sexto y séptimo actuales, por los siguientes:

“Excepcionalmente, el organismo administrador podra fijar un plazo mayor, cuando por
razones justificadas el empleador no pueda implementar las medidas dentro del plazo
maximo de 90 dias. Las razones que justifican ese mayor plazo, deberan ser precisadas
en el informe de la prescripcidon de medidas y registradas en el campo “Descripcién de la
Medida Prescrita” del documento electrénico del Anexo N°13 "Prescripcion de
medidas", de la Letra G. Anexos, del Titulo I, del Libro IX. Sistemas de informacion.
Informes y reportes.



c)

El organismo administrador debera comunicar al empleador que la reincorporacion del
trabajador al mismo puesto de trabajo, solo podra realizarse cuando en éste se hayan
implementado medidas correctivas efectivas para el control del riesgo del agente que
dio origen a la enfermedad, de manera que el trabajador ya no se encuentre expuesto a
ese riesgo.

Dentro de los diez dias siguientes al vencimiento del plazo fijado para la implementacién
de las medidas, el organismo administrador debera verificar que la entidad empleadora
les haya dado cumplimiento y que las medidas implementadas sean efectivas para el
control del riesgo.

En caso que el organismo administrador haya prescrito a la entidad empleadora mas de
una medida correctiva, con plazos de implementacion distintos, el plazo establecido en
el parrafo anterior, se contard desde el vencimiento del plazo mayor.

Si el organismo administrador detecta que las medidas implementadas no son efectivas,
debera prescribir nuevas medidas correctivas.

Si el empleador no ha implementado las medidas prescritas, el organismo administrador
deberad aplicar el recargo establecido en el articulo 16 de la Ley N°16.744, en relacién con
el articulo 15 del D.S. N°67, de 1999, del Ministerio del Trabajo y Previsién Social, e
informar la situacién de riesgo para la salud de los trabajadores, a la Inspeccidn del
Trabajo y/o a la SEREMI de Salud que corresponda. Para dicho efecto, debera utilizar el
formulario contenido en el Anexo N°11 “Informe a entidades fiscalizadoras — formulario
B”.

Los organismos administradores deberan informar a la Superintendencia de Seguridad
Social las medidas prescritas, el resultado de la verificacién de su cumplimiento y la
notificacién a las entidades fiscalizadoras, en caso de incumplimiento, todo ello,
mediante la remision de los documentos electronicos del Anexo N°13 "Prescripcidén de
medidas", del Anexo N°14 "Verificacién de medidas" y del Anexo N°15 "Notificacién a la
autoridad", de acuerdo a lo instruido en el Capitulo VIII. Prescripcion de Medidas,
Verificacién de Medidas y Notificacion a la Autoridad para los casos de enfermedades
profesionales (RECA tipo 3 y 5), de la Letra B, del Titulo I, del Libro IX. Sistemas de
informacion. Informes y reportes.”

Reempldzase el nimero 10. Supervisor Técnico del proceso de calificacion, del Capitulo IV.
Proceso de Calificacién, por el siguiente:

“10. Auditoria del proceso de calificaciéon

Serd responsabilidad del directorio de cada mutualidad y del Director Nacional del Instituto de
Seguridad Laboral, la realizacién de una auditoria interna anual al proceso de calificacion de las
enfermedades profesionales, respecto de los casos ingresados con DIEP durante el afio
calendario respectivo. En dicha auditoria se deberd verificar el cumplimiento de las
instrucciones contenidas en el Titulo lll. Calificacién de enfermedades profesionales, del Libro
IIl. Denuncia, calificacion y evaluacidn de incapacidades permanentes.

Esta auditoria deberd ser incorporada al plan anual de auditoria de cada organismo
administrador y su informe debera ser remitido a la Superintendencia de Seguridad Social,
conforme a lo instruido en la Letra F. Plan anual de auditorias, del Titulo IlI., del Libro VII.
Aspectos Operacionales y Administrativos.”



2. Modificase el Capitulo Il. Normas especiales del proceso de calificacidn, de la Letra D. Protocolo de
patologias dermatoldgicas, de la siguiente forma:

a) Eliminanse los parrafos noveno, décimo y décimo primero actuales, del nimero 4. Calificacién
para patologias dermatoldgicas.

b) Eliminase el nimero 7. Plazo de calificacion.

3. Modificase el Capitulo Il. Normas especiales del proceso de calificacién, de la Letra E. Protocolo de
patologias de la voz, de la siguiente forma:

a) Eliminase el parrafo séptimo del numero 4. Calificacion del origen de patologia de la voz.
c) Eliminase el nimero 7. Plazo de calificacion.

4. Reemplazase en la Letra H. Anexos, el Anexo N°11 “Informe a entidades fiscalizadoras - Formulario
B”.

. MODIFICASE EL TITULO I. SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION DE SEGURIDAD Y SALUD EN

EL TRABAJO, DEL LIBRO IX. SISTEMAS DE INFOMACION. INFORMES Y REPORTES, DEL
SIGUIENTE MODO:

1. Modificase el Capitulo VI. Resolucién de calificacion de origen de accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales (RECA) de la Letra B, de la siguiente forma:

a) Reempldzase en el primer parrafo del nimero 2. Documento electrénico que debe ser remitido
al SISESAT por parte del organismo administrador, el nombre del Anexo N°10, por el siguiente:
"Documento electrénico de la Resolucion de Calificaciéon (RECA)”.

b) Modificase el nimero 4. Plazo de remisidn de la RECA al sistema, de acuerdo a lo siguiente:
i)  Reempldzase en la primera oracidn del primer parrafo, el guarismo “15”, por el guarismo

“5”,y laexpresion “el dia en que se ingreso en el sistema la primera DIAT”, por la expresion
“la fecha de su emision.”

ii)  Eliminase en el primer parrafo la segunda oracién.
iii) Reemplazase el tercer parrafo, por el siguiente:

“La informacion asociada a las resoluciones de calificacion del origen de las enfermedades
denunciadas mediante las DIEP, debera remitirse en el plazo maximo de 5 dias corridos,
contado desde su emision.”

2. Modificase la letra G. Anexos, en la siguiente forma:

a) Modificase el nombre del Anexo N°10, por el siguiente: "Documento electrdnico de la Resolucién
de Calificacién (RECA)".

b) Reemplazase el Anexo N°10, por el que se adjunta a esta circular.



lll. VIGENCIA

Las modificaciones introducidas por la presente circular, entraran en vigencia el 1° de octubre de 2019.

CLAUDIO REYES BARRIENTOS
SUPERINTENDENTE DE SEGURIDAD SOCIAL

DISTRIBUCION:

(Se adjunta 2 Anexos)

- Mutualidades de empleadores Ley N°16.744
- Instituto de Seguridad Laboral

- Empresas con Administracion Delegada

Copia informativa a:

- Departamento de Supervision y Control

- Departamento de Tecnologia y Operaciones
- Departamento Contencioso Administrativo
- Departamento de Regulacion

- Archivo Central

- Unidad de Gestidn de Correspondencia



ANEXO N°11

Formulario - B

Logo

Organismo

Fecha:

INFORME A ENTIDADES FISCALIZADORAS
DE: ORGANISMO ADMINISTRADOR.........ccceeereriersenrisensnsesesaenne

A: DIRECCION DEL TRABAJO (DT); Y
SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD (SEREMI).....couevureuernnrusensensssssssssssssssserssssanees

Por instrucciones de la Superintendencia de Seguridad Social, cumplo con informar a usted que la entidad
empleadora individualizada, registra una(s) enfermedad(es) profesional(es) causada(s) por los siguientes
factores de riesgo: , respecto de los cuales, no ha implementado las

medidas correctivas prescritas por este organismo administrador(*), dentro del plazo fijado para dicho
efecto.

I. Datos del Trabajador

1. Nombre:

2. Rut:

3. Edad: 4. Sexo (F/M):
(Calle, N°)

5 Direccidn:
Comuna Region

6. Correo electronico:

7. N° de celular:

8. N° teléfono fijo

Il. Identificacién del Empleador

9. Nombre o Razén Social:

10. Rut Empresa:

11. Representante Legal

(Calle, N°)

12. Direccion Casa Matriz:

Comuna/ Regidn Correo electronico:
) . Cadigo )
13. Teléfono Casa Matriz: . Numero
Area




14. Direccion de la Sucursal u

(Calle, N°)

Oficina Comuna/ Region Correo electronico:
, - Cddigo ,
15. Teléfono Sucursal u Oficina | . Numero
Area

lll. Medidas instruidas e incumplidas (*)




ANEXO N°10:

DOCUMENTO ELECTRONICO DE LA RESOLUCION DE CALIFICACION (RECA)

EMPLEADOR - ZONA B RECA
GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION (0]
RUT empleador RUT empleador <rut_empleador> STRut 1
Nombre Nombre o Razén social <nombre_empleador> String 1
Direccién Direccién del empleador <direccion_empleador> CTDireccion 1
- . Codi IUU.cl I ivi ..
Cddigo actividad ° |g'o . CluU.cl de la actividad <ciiu_empleador> STCIU cliu 1
econdmica de la empresa.
Texto ingresado por el denunciante de
Texto de la actividad la actividad econdmica de la empresa <ciiu_texto> String 1
del trabajador accidentado o enfermo.
Numero trabajadores Numero de trabajadores de la empresa <n_trabajadores> Integer 1
. . Numero de trabajad h I .
Numero trabajadores hombres e trabajadores hombres de la <n_trabajadores_hombre> Integer 1
empresa
. . . Numero de trabajad j | . .
Numero trabajadores mujeres rabajadores mujeres de a <n_trabajadores_mujer> Integer 1
empresa
1. Principal; 2.
Contratista; 3.
Tipo empresa Tipo de empresa <tipo_empresa> STTipo_empresa Subcontratista; 4. De 1
Servicios
Transitorios




Cédigo  actividad

principal.

empresa

Cddigo ClUU.cl empresa principal, si la
empresa que tenia contratado al
trabajador es contratista,
subcontratista o de Servicios
Transitorios, sefalar la actividad de la
empresa Principal.

<ciiu2_empleador>

STCIIU

Cliu

Texto de la actividad empresa
principal

Texto ingresado por el denunciante. Si
la empresa que tenia contratado al
trabajador es contratista,
subcontratista o de Servicios
Transitorios, sefialar la rama o rubro de
la empresa Principal.

<ciiu2_texto>

String

Propiedad empresa

Propiedad de la empresa

<propiedad_empresa>

STPropiedad_empresa

1. Privada; 2. Publica

Teléfono

Teléfono del empleador

<telefono_empleador>

CTTelefono

TRABAJADOR -ZONA C

GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION | o
Trabajador Datos del trabajador <trabajador> CTTrabajador IE 1
Apellido Paterno Apellido paterno del trabajador <apellido_paterno> STTexto I 1




Apellido materno

Apellido materno del trabajador

<apellido_materno>

STTexto

Nombres del trabajador

Nombres del trabajador

<nombres>

STTexto

Identificacion del documento
de identidad

TAG compuesto que contiene el TAG
origen_documentacion y el TAG
identificador

<documento_identificacion>

CTldentificacion

Origen de la documentacién

Identifica la procedencia del documento
de identificacién

<origen_identificacion>

STOrigen_identificacion

1 Nacional

2 Extranjero

Identificador del documento En el caso de que el documento tenga | <identificador> STextoRut string de maximo 15
mas de 15 caracteres se colocardn los caracteres
primeros 15, siendo el primer digito el
del extremo izquierdo. Caracteres del
documento de identificacion

Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento del trabajador <fecha_nacimiento> date

Edad Edad del trabajador <edad> Integer

Sexo Sexo del trabajador <sexo> STSexo

Nacionalidad Nacionalidad del trabajador <nacionalidad> STPais_nacionalidad

Cddigo etnia Cddigo del pueblo originario <codigo_etnia> STCodigo_etnia 0. Ninguno

1. Alacalufe
2. Atacamefio
3. Aimara

4. Colla
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5. Diaguita

6. Mapuche
7. Quechua
8. Rapa Nui
9. Yamana
(Yagan)
10. Otro
éCuadl?
Etnia Etnia del trabajador cuando indica la | <etnia_otro> String . N
° Debe venir en caso
opcién "Otro" s
que el cdodigo de
etnia sea 10
Direccioén trabajador Direccién del trabajador <direccion_trabajador> CTDireccion IE
Profesidn trabajador Profesion del trabajador <profesion_trabajador> String I
Cddigo profesién Cddigo de la profesién del trabajador <ciuo_trabajador> STCIUO N
Cluo
Tipo de categoria ocupacional | <categoria_ocupacion> STCategoria_ocupacion N

Categoria ocupacional

del trabajador

1. Empleador

2. Trabajador
Dependiente

3. Trabajador
Independiente

4. Familiar no
Remunerado

5. Trabajador
Voluntario

11



Duracién contrato

Tipo de contrato del trabajador

<duracion_contrato>

STDuracion_contrato

N

. Indefinido
. Plazo fijo

3. Porobrao

faena

. Temporada

Dependencia

Tipo de dependencia del trabajador

<tipo_dependencia>

STDependencia

. Dependiente
. Independiente

Remuneracién

Tipo de remuneracién del trabajador

<tipo_remuneracion>

STRemuneracion

RN RS

. Remuneracion

fija
2. Remuneracion
variable
3. Honorarios
Fecha ingreso trabajo Fecha en la que se incorporé a la | <fecha_ingreso> Date
empresa
Teléfono Teléfono del trabajador <telefono_trabajador> CTTelefono
Clasificacién Clasificacién del trabajador <clasificacion_trabajador> STClasificacion_trabajad 1. Empleado
A 2. Obrero
. . . : . , 1. Publico
Sistema de salud Sistema de salud comun del trabajador | <sistema_comun> STSistema_comun 5. Privad
. Privado

12



ACCIDENTE - ZONA D

GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION (0]
Fecha Fecha y hora del accidente <fecha_accidente> DateTime 1
Hora ingreso Hora ingreso al trabajo <hora_ingreso> Time 1
Direccién Direccién donde ocurrid el accidente <direccion_accidente> CTDireccion 1
o, | e i6 el
Lugar Sltlp o lugar especifico donde ocurrié e LB i N> String 1
accidente
. ¢Qué hacia el trabajador(a) al momento .
< > 1
Que del accidente? &% String
Cémo ¢Qué pasd o como ocurrio el accidente? <como> String 1
Cual Sefiale cudl era su trabajo habitual <trabajo_habitual_cual> String 1
. . Al to del accidente, d llab . ) .
Trabajo habitual momfen © .e AcClaen T RS QR <trabajo_habitual> STSiNo 1
su trabajo habitual
Gravedad Criterio de Gravedad <gravedad> STCriterio_gravedad ;étg;[m; 2. Grave; 3. 1
1. Accidente del
Tipo accidente Tipo de Accidente <tipo_accidente> STTipo_accidente Trabajo; 2. Accidente 2
de Trayecto
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Hora salida

Hora salida del trabajo

<hora_salida>

Time

Tipo accidente trayecto

Tipo de Accidente de Trayecto

<tipo_accidente_trayecto>

STTipo_accidente_tray
ecto

1. Domicilio-trabajo;
2. Entre dos
trabajos; 3. Trabajo-
domicilio

Medio prueba

Trayecto)

Medio de Prueba (sélo para Accidente de

<medio_prueba>

STMedio_prueba_acci
dente

1. Parte Carabineros;
2 Testigos; 3.
Declaracién; 4 Otro

Detalle del Medio de Prueba (sélo para

Debe venir en caso

Detalle prueba Accidentes de Trayecto) <detalle_prueba> String que el medio de
prueba sea 4
ENFERMEDAD - ZONA E
GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION

Sintoma Descripcion de Molestias o Sintomas <sintoma> String

Fecha inicio sintoma \ntigliedad de las Molestias o Sintomas <fecha_sintoma> Date

Parte cuerpo arte del Cuerpo Afectada <parte_cuerpo> String

Antecedente previo \ntecedente de cuadro previo similar <antecedente_previo> STSiNo
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" xistencia de compafieros de trabajo con las .
Antecedente companfero . . P J <antecedente_companero> STSiNo 1
mismas molestias
Descripcion del trabajo o actividad que
Descripcidn trabajo realizaba cuando comenzaron las <direccion_trabajo> String 1
molestias
Nlombre del Puesto de Trabajo o Actividad
Puesto trabajo que realizaba cuando comenzaron las <puesto_trabajo> String 1
molestias
Agente sospechoso de causar las
molestias ¢ Qué cosa(s) o agentes del .
A h . < hoso> 1
gente sospechoso trabajo cree Ud. que le causan estas agente_sospechoso String
molestias?
ha desde | h tad to al
Fecha expuesto agente echa gesde 1a gue na estado expuesto <fecha_agente> Date 1
agente sospechoso
DIAGNOSTICO - ZONA G RECA
GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION (0]
Diagnéstico Diagndstico médico <diagnostico> base64Binary 1
Cddigo Diagndstico Cédigo Diagndstico <codigo_diagnostico> STCIE1O0 CIE10 1
Ubicacion Ubicacion de la lesion o enfermedad <ubicacion> base64Binary 1
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STCodigo_ubicacion_lesi Clasificacion seg(n
Cadigo Ubicacion Cddigo Ubicacion Lesidn <codigo_ubicacion> on 80— - Ubicacion de la| N 1
Lesion OIT
Fecha Diagndstico Fecha en que se realiza el diagndstico <fecha_diagnostico> Date N 1
1. Laboral
Origen Diagnostico Origen del diagnostico <origen_diagnostico> STOrigen_diagnostico 2. No Laboral N 1

RESOLUCION - ZONA H

GLOSA DESCRIPCION TAG TIPO VALIDACION | (0]
Numero que identifica el documento en | 1
Numero de la Resolucién cada organismo administrador <num_resol> String

Indica si el caso proviene de una

L . <derivacion77> STSiNo N 1
derivacion que se acoge al 77 bis

Derivacion 77

1. Accidente del

Trabajo
Tipo = de  calfficacion  del Calificacion accidente o enfermedad <tipo_acc_enf> STTipo_accidente_enfer | 2 Accdente  de IE 1
accidente o enfermedad po_acc_ medad Trayecto

3. Enfermedad

Profesional

4, Accidente




ocurrido a causa o
con ocasion del
trabajo con Alta
Inmediata.

5. Enfermedad
laboral con Alta
Inmediata y/o sin

Incapacidad
Permanente.

6. Accidente
Comun

7. Enfermedad
Comun

8. Siniestro de
Trabajador no

protegido por la
Ley N°16.744.

9. Accidente
ocurrido en el
trayecto con Alta
Inmediata.

10. Accidente de
Dirigente Sindical

en cometido
gremial.
11. Accidente

debido a fuerza
mayor o extrafa
ajena al trabajo.
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12. No se detecta
enfermedad.

13. Derivacidon a
otro Organismo
Administrador.

14. Incidente
laboral sin lesion

Causal de rechazo de una
calificacién comun

Causal de rechazo de una calificacién no
laboral en accidentes o enfermedades.

Sera “causal médica” cuando el
fundamento de la calificacion comun sea

la falta de concordancia entre la
patologia diagnosticada y el mecanismo
lesional descrito o las funciones
habituales desempenadas por el
trabajador, o bien cuando no se detecta
enfermedad.

Serd “causal juridico-administrativa” en
todos los demas casos distintos a los
descritos para la “causal médica”.

<causal_calificacion_comu
n>

STCausal_calificacion_c
omun

Campo
condicional, el cual
se debe enviar
cuando el campo
“Tipo de
calificacién del
accidente o
enfermedad” =6,
7,8, 11, 12, 14.

1. Causal Juridico-
administrativa

2. Causal médica
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Tipo o instancia que califica el
accidente o enfermedad.

Determina quién califica la denuncia de
enfermedad o de accidente el trabajo.

<quien_califica>

STQuien_califica

1) Califica médico
de urgencia
por causal de
emergencia

2) Califica médico
de urgencia
por causal de
patologia
grave

3) Califica médico
del trabajo por
derivacion de
médico
evaluador

4) Califica médico
de trabajo
caso derivado
de programa
de vigilancia

5) Califica médico
del trabajo por
situaciones
especiales

6) Califica el
comité de
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7)

8)

9)

calificacién
Calificacion de
accidentes en
primera
atencién
médica.
Calificacion de
accidentes en
instancias
distintas a la
primera
atencion
médica.
Recalificacion
por instruccién
de SUSESO.

Notificacion RECA

Notificacion de la RECA al trabajadory
empleador

<Notificacion_RECA>

CTNotificacion_RECA

Campo complejo
compuesto por:

Notificacion
RECA al
trabajador.
Notificacidon
RECA al
empleador.
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Notificacion de la RECA al
trabajador

Fecha y medio por el cual se notifica la
RECA al trabajador

<Notificacion_RECA trabaj
ador>

CTDatos_notificacion_R
ECA

Campo complejo

compuesto por:

- Medio de
notificacién al
trabajador

- Fecha de
notificacion al
trabajador

Medio de notificacién de la
RECA al trabajador

Medio a través del cual se notifica al
trabajador la resolucidn de la calificacion

<medio_notificacion>

STMedio_Notificacion_R
ECA

1) Presencial.
2) Carta
certificada.

Fecha de notificacion de la
RECA al trabajador

Fecha en que se notifica al trabajador la
resolucidn de calificacion

<fecha_notificacion>

Date

Notificacion de la RECA al
empleador

Fecha y medio por el cual se notifica la
RECA al empleador

<Notificacion_RECA_emple
ador>

CTDatos_notificacion_R
ECA

Campo complejo

compuesto por:

- Medio de
notificacién al
empleador

- Fecha de
notificacién al
empleador
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Medio de notificaciéon de la

Medio a través del cual se notifica al

<medio_notificacion>

STMedio_Notificacion_R

1) Presencial.

RECA al empleador empleador la resolucién de la calificacion ECA 2) Carta
certificada.
Fecha de notificacién de Ia Fecha en que se notifica al empleador la <fecha_notificacion> Date
RECA al empleador resolucion de calificacion
Indicaciones Indicaciones para el empleador y/o <indicaciones> String
trabajador
Definido en

Codificacion Enfermedad

Codificacion de la Enfermedad Profesional

<codificacion_enfermedad
>

CTCodificacion_enferme
dad

SIATEP_TYPES.1.0.xs
d

Codificacion Accidente

Codificacion del Accidente

<codificacion_accidente>

CTCodificacion_acciden
te

Definido en
SIATEP_TYPES.1.0.xs
d

Calificador

Antecedentes de quien califica el origen del
accidente o la enfermedad.

<calificador>

CTCalificador
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