Ministerio de
Salud

w4 DENUNCIA INDIVIDUAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT)
Folio:
Codigo del Caso Fecha de Emision
A. Identificacién del Empleador
Nombre o Razon Social RUT
Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacidn, Villa, Ciudad) Comuna " Namero de Teléfono

Hombres Hq'uu ] Pabica [ Privada |

Actividad Econdmica N°® de Trabajadores Propiedad de la Empma'

[ Principal [ Contratista
' Tipo de Empresa

B. ldentificacion del Trabajador/a

Nombres - Apellido Paterno - Apellido Materno

Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacién, Villa, Ciudad)

[0 Subcontratista [J De Servicios Transitorios

Sl es Contratista o Subcontratista, sefiale actividad
econdmica empresa principal:

RUN

Comuna Nimero de Teléfono

| [ Hombre [ Mujer | / / | ?:I;:::f Lri:aiaﬁ:gmmaceo nol:? |:;] 22:: originariul::l e
Sexo ) Edad Fecha de Nacimiento [ Atacamefio [ Diaguita [ Rapanui
O Aimara O mapuche [ Yamana(Yagén) [J Ninguno
Nacionalidad ~ Profesién u Oficio B -
[JDias CIMeses CIAfos [ Indefinido [] PazoFjo [ PorObracFaena [ Temporada 1P 4@ Ingreso:
Antigiedad en la Empresa Tipo de Contrato - g BN Ri
: . [0 Remuneracion Variable
[ Empleador [ Trabajador Dependiente [] Trabajador Independiente ] Familiar no Remunerado ] Trabajador Voluntario [ Honorarios
; Categoria Ocupacional i
E RIS C I CaM.OPM. Oam.OPM. Oam.OPM.
~ FechadelAccidente ~ Horadel Accidente  Horade Ingreso al Trabsjo  Hora de Salida del Trabajo

Direccién (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Gudad}
Saﬁgﬂa n?uﬁ estaba haciendo el trabajador al momento o justo antes del
accidenfe:

"Describa ;Qué pasé o como ocurrid el accidente?:

" Sefiale cual era su trabajo habitual:

:&g L,Ec}gclL&n 15 Accndmla Tipo deAccidente: _ _ _ _ _ _ ‘

- OGrave I:IFiaI Ooatro DTHJHO DTrayecto

[JParte de Carabineros [] Declaracion [ Testigos
' Medio de Prueba

Ootro
D. Identificacion del Denunciante

Nombres - Apellido Paterno - Apellido Materno

Clasificacion del Denunciante (Ley 16.744).
O Trabsjador/a [ Familiar
[0 Empresa Usuaria

[ Empleador
[ Comité Paritario

Nimero de Teléfono

Comuna
iﬂﬁa]a el lugar donde ocurrid el accidente (nombre de la seccidn, edificio, ]

Al momento del accidente desarrollaba su trabajo habitual? [J 51 [ NO |

' Tipo de accidente de Trayecto:

. -p— Si es accidente de Trayecto, responda: -»— [ Domicilio - Trabajo

[ Trabaje - Domicilio
[ Entre dos Trabajos

Detalle del Medio de Prueba

RUN

[0 Meédico Tratante
O otre

sransessesgpns s




INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO DIAT

ENCABEZAMIENTO

- Cddigo del Caso: Debe ser asignado por el respectivo Administrador del Seguro de la Ley 16.744.

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

- Folio de la DIAT: Debe ser asignado por el respectivo Administrador del Seguro de la Ley 16.744.

A. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR

1

37.

38.
39.

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

RUT: Ancte el RUT de la entidad empleadora ¢ empleador.

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

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

Numero de telefono. Anote el numero telefonico del domicilio oficial de la entidad empleadora, anteponga el codigo de la ciudad o celular, segun
corresponda.

Actividad Economica: Sefiale que 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: Margue con una x si es entidad empleadora publica o privada.

Tipo de Empresa: Margue con una X si s 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 accidentado/a, segun el orden solicitado.

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

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

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

Numero de teléfono: Anote el nimero telefénico del trabajador/a accidentado/a, anteponga el cédigo de la ciudad o celular, segun corresponda.
Sexo: Marque con una x el casillero que corresponda al sexo del trabajador/a accidentado/a.

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

Fecha de Nacimiento: Sefale el dia, mes y afio de nacimiento del trabajador/a accidentado/a (dia-mes-afio).

Pueblo criginario: Margue con una x el casillero correspondiente al pueblo originario al que pertenece el trabajador/a accidentado/a. Sino
pertenece a alguno, margue una x en Ninguno.

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

Profesion u Oficio: Ancte en el casillero en blanco la profesién u oficio del trabajador/a accidentado/a.

. Antigledad en la Empresa: Anote el numero de afos, meses o dias que llevaba desempenandose el Trabajador/a, en la empresa cuando se

accidento. Marque con una x el recuadro respectivo.

Tipo de Contrato: Marque con una X el casillero que corresponda al contrato del trabajador/a accidentado/a.

Tipo de ingreso: Marque con una X el casillerc que corresponda al tipo de ingreso que percibe el trabajador/a accidentado/a.
Categoria Ocupacional: Margue con una x el casillero que corresponda a la categoria ocupacional del trabajador/a accidentado/a.

DATOS DEL ACCIDENTE

Fecha del Accidente: Anote el dia, mes y afio en que ocurrié el accidente (dia-mes-afio).

Hora del Accidente: Anote la hora en que ocurrio el accidente en el recuadro, y margue con una x el recuadro AM o PM, segun corresponda.
Hora de Ingreso al Trabajo: Ancte la hora a la que el trabajador/fa accidentado/a registré su ingreso al trabajo.

Hora Salida del Trabajo: Anote la hora a la que el trabajador/a accidentado/a registro su salida del trabajo.

Direccion del accidente (Calle, N°, Depto., Poblacién, Villa, Ciudad): Anote la direccién donde ocurrié el accidente. Responda segun el detalle
y en el orden solicitado.

Comuna: Anote la comuna en que se encuentra la direccion en que ocurrio el accidente.

Sefale que estaba haciendo el trabajador al momento o justo antes del accidente. Anote en el espacio en blanco.

Sefiale el lugar donde ocurrio el accidente: Indicar el nombre de la seccion, edificio, area, o si fue en el traslado hacia o desde su casa al trabajo
u otro lugar, etc. Anote en el espacio en blanco.

Describa ¢ Qué pasé o como ocurrio el accidente? Anote en el espacio en blanco.

Sefiale cual era el trabajo habitual del trabajador/a accidentado/a. Ancte en el espacio en blanco

Sefiale si al momento del accidente el trabajador/a accidentado/a desarrollaba su trabajo habitual.? Marque con una x el casillero que corresponda,
siono.

Clasificacion del Accidente: Marque con una X si corresponde a un accidente calificado como “grave” o “fatal” (segun inciso cuarto del art.76
de la Ley 16.744), si no esta dentro de la definicion en la respectiva circular, marque “otro”.

Tipo de Accidente: Margue con una x si es un accidente del Trabajo o de Trayecto, segun corresponda.

En caso de tratarse de un Accidente de Trayecto, marque con una x el tipo de Accidente de Trayecto de que se trata. Marque con una x el
Medio de Prueba que se presenta, ancte detalles del Medio de Prueba en el recuadro adjunto (ej. nombre del testigo).

D. IDENTIFICACION DEL DENUNCIANTE

44,

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

Numero de teléfono: Ancte el numero 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: Margue 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 accidentado/a. un familiar del trabajador/a
accidentado/a, el Comité Paritario del lugar de trabajo del trabajador/a accidentado/a, el medico tratante, la empresa usuaria cuando se trate
de un trabajador de una empresa de senvicios transitorios u “otro”, en caso de que se trate de una persona que tomo conocimiento del hecho
¥ no esta en esa lista.

Firma: La persona que denuncia debe firmar el formulario.



