GOBIERNO DE CHILE
MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION SOCTAL
w MINISTERIO DE SALLD
Especialistas en Prevencion

INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIC DIAT

ENCABEZ AMIENTO
= Fecha de Emizidn: Anote el dia, mes v afio en que esté lenando este formulario DIAT(dia-me=-afio).

A. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR

1. Mombre o Razdn Social Anote los dstos de la entidad empleadora o empleador del trabajadorfa accidentadota (evite el uso de siglas v
abreviaturas).

2. RUT: Ancte el RUT de s ertidad empleadors o empleadar.

3. Direccion (Calle, M®, Depto., Poblacion, Willa, Ciudad): Ancte el domicilio oficial de la entidad empleadora o de la casa matriz. Responda segun
el detalle v en el orden solicitado.

4. Comuna: &note la comuna en gue se encuentra el domicilio oficial de la entidad emplesdora.

Momero de teléfono. Ancte el ndmero telefdnico del domicilio oficial de la ertidad empleadors, anteponga el cadigo de la ciudad o celular, zegin

corresponda.

Actividad Econdmica: Sefiale gué actividad desarrolla |a entidad empleadors. Anote en el casilero en blanco.

M de Trakajadores: Sefiale cudrtos Hombres v cudntas Mujeres trabajan en la empresa. Anote en el cuadro respectivo.

Propiedad de la Empresa; Margue con una x =i es entidad empleadora pablica o privadas.

Tipo de Empresa; Margue con una X Si es Principal, Contratista, Subcontratista o de Servicios Transtorios.

Si es contratista o subcontratista, sefiale ka actividad que desarrolla la empresa principal. Anote en el espacio en blanco.
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B. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR/A

11.  MNombres, Apelido Paterno v Apellido Materno: Ancote los datos del trabajadorfa accidentadosa, segun el orden solicitado.

12, RUR: Anote el RUM o RUT del trabajadoria accidentadosa.

13.  Direccion (Calle, N®, Depto., Poblacion, Vila, Ciudad); Anote los datos del domicilio del trabajadorfa accidentadofa. Responda segun el detalle
y en el orden solicitado.

14,  Comuna Anote & comuna gue corresponde a la direccidn del trabajadorfa accidentadola.

15.  Mamero de teléfono: Anote el ndmero telefonico del trabajadorfa accidentadosa, anteponga el codigo de ka ciudad o celular, =egin corresponda.

16,  Sexol Margue con una x el casillero gue corresponda al sexo del trabajadorfa accidentadora.

17. Edad: Anote la edad en afios cumplidos a ka fecha del accidente, del trabsjadoris accidentadosa.

18. Fecha de Macimiento: Sefiale el dia, mes y afio de nacimiento del trabajadoria accidentadosa (dia-mes-ario).

19,  Puehlo originario: Margue con uns x el casillero correspondiente al pueblo originario al que pertenece el trabajadoria accidentadosa. Sino
pertenece a alguno, margue una x en Minguno.

20, MNacionalidad: Anote & nacionalidad del trabajadoria accidentadofa.

21.  Profesion u Oficio; Anote en el casillero en blanco la profesion u oficio del trabajadorfa accidentadoia.

22, Antigledsd en la Empresa; Anote el ndmera de afios, meses o dias gue llevaba desempefiandose el Trabajadoria, en la empresa cuando se
accidentd. Margue con una x el recuadro respectiva,

23,  Tipo de Contrato: Margue con una = el casilero gue corresponda al contrato del trabajadorfa accidentadota.

24, Tipo de ingreso: Margue con uns = el casillero que corresponda &l tipo de ingreso gue percibe el trabajadoria accidentadoss.

25,  Categoria Qcupacional: Margue con una x el casillero que corresponda a la categoria ocupacional del trabajadorfa accidentadois.

C. DATOS DEL ACCIDENTE

26. Fecha del Accidente: Anote el dia, mes y afio en gue ocurtio el accidente (dia-mes-afio).

27. Hora del Accidente: Anote la hora en gque ocurrid el accidente en el recuadro, ¥ margue con una x el recuadro AW o PM, sedln corresponda.

28. Hora de Ingreso al Trabajo: Anote la hora a la que el trabajador fa accidentadoss registrd su ingreso al trabajo.

29,  Hora Salida del Trabajo: Ancte la hora & la que el trabajadoria accidertadosa registrd su zalida del trabajo.

30,  Direccion del accidente (Calle, M, Depto., Poblacion, VWilla, Ciudad):, Anote ka direccion donde ocurrio el sccidente. Responds segun el detalls
y en el orden solicitado.

3.  Comuna Anote & comuna en gue e encuentra la direccidn en que ocurrid el acciderte.

32.  Sefiale gué estaba haciendo el trabajador al momento o justo antes del accidente. Anote en el espacio en blanco.

33.  Sefiale el lugar donde ocurrid el acciderte: Indicar el nombre de la seccidn, edificia, drea, o si fue en el traslado hacia o desde su casa al trabajo
u otra lugar, etc. Anote en el espacio en blanco.

34. Describa jQué pasd o como ocurrid el accidente? Ancte en el ezpacio en blanco.

35.  Sefiale cudl era el trabajo hahitual del trabajadorfa accidentadosa. Anote en el espacio en blanco

36. Sefiale si al momento del accidente el trabajadorfa accidentadods desarrollaba su trabajo habitual 7 Margue con una x el casillero que corresponda,
=0 no.

37.  Clasificacion del Accidente: Margue con una x si corresponde a un accidente calificado como "grave" o “fatal” (=egin incizo cuarto del art 76
de la Ley 16.744), =i no estd dertro de la definicidn en la respectiva circular, margque "otro”.

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

39. Encasodetratarse de un Accidente de Trayecto, margque con una x el tipo de Accidente de Trayecto de gue se trata. Margue con una x el
Medio de Prueba que se presenta, anote detalles del Medio de Prueba en el recuadro adjunto (gj. nombre del testigo).

D. IDENTIFICACION DEL DENUNCIANTE

40.  Mombres, Apelido Paterno v Apellido Materno: Anote los datos de la persona gue extiende la denuncia o Denunciante, en el orden solicitado.

41,  RUM; RUM o RUT de la persona gque extiende la denuncia o Denunciantes.

42 Mamero de teléfono: Anote el ndmero de teléfono del Denunciante, anteponga el codigo de la ciudad o de celular, segin corresponda.

43, Clasificacidn del denunciante o persona que extiende la denuncia, segln Ley 16.744: Margue con una x el casillero que corresponda al tipo
de Denunciarte gque se trata, puede ser el empleador o su representante, el propio trabajadorda accidentadoda, un familiar del trabajadorfa
accidertadors, el Comité Paritario del lugar de trabajo del trabajadoria accidentadosa, el médico tratante, la empresa usuaria cuando se trate
de un trabajador de una empresa de servicios transitorios u "otro”, en caso de gue se trate de una persona que tomo conocimiento del hecho
y no esta en esa lista.

44, Firma; La persona que denuncia debe firmar el formulario,



GOBIERNO DE CHILE

MINISTERIO I RABAJO Y PREVISION SOCIAL
M TERIO DE SALUD a
Especialistas en Prevencion
DENUNCIA INDIVIDUAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT)
| | | Folio:
Codigo del Caso Fecha de Emisién Uso interno IST
Uso interno IST
A. Identificacion del Empleador
Nombre o Razén Social RUT
Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad) Comuna Numero de Teléfono
| | | Hombres Mujeres | | I:lPL'linca I:lPrivada |
Actividad Econémica N° de Trabajadores Propiedad de la Empresa

| |:| Principal DContratista DSubcontratista |:| De Servicios Transitorios | Si es Contratista o Subcontratista, sefiale actividad econémica empresa principa

Tipo de Empresa

B. Identificacion del Trabajador/a

Nombres - Apellido Paterno - Apellido Materno RUN
Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad) Comuna Numero de Teléfono
| I:l Hombre I:l Mujer | | | | | Sefiale si el trabajador pertenece o no a un pueblo originario:
Sexo Edad Fecha de Nacimiento |:| Alacalufe |:| Colla |:| Quechua |:|Otro - Cual?

| | | | I:l Atacamefio I:l Diaguita I:l Rapanui B

Nacionalidad Profesién u Oficio |:| Aimara |:| Mapuche |:| Yamana (Yagan) |:|Ninguno
| I:l Dias I:l Meses I:lAﬁos | | I:l Indefinido I:l Plazo Fijo I:l Por Obra o Faena |:|Temporada | Tipo de Ingreso:

Antigiiedad en la Empresa Tipo de Contrato [] Remuneracién Fija
D Remuneracién Variable

| I:lEmpIeador I:lTrabajador Dependiente I:lTrabajador Independiente I:lFamiIiar no Remunerado I:lTrabajador Voluntario | I:l Honorarios

Categorfa Ocupacional

C. DatosdeIAccidente| | | Oam. e | | Oam. Jem. | | Oam. e |

Fecha del Accidente Hora del Accidente Hora de Ingreso al Trabajo Hora de Salida del Trabajo
Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad) Comuna
Sefiale qué estaba haciendo el trabajador al momento o justo antes del accidente: Sefiale el lugar donde ocurri6 el accidente (nombre de la seccion, edificio,
area, etc.):

Describa ¢ Qué pasé o como ocurrié el accidente?:

Sefiale cudl era su trabajo habitual: ¢Al momento del accidente desarrollaba su trabajo habitual? |:|Si |:|No

Clasificacion del Accidente Tipo de Accidente Tipo de accidente de Trayecto

(Articulo 76 - Ley 16.744):
Si es accidente de Trayecto, responda: |">—- |:|Domici|io - Trabajo

|:|Grave I:l Fatal |:| Otro
DTrabajo - Domicilio

| I:l Parte de Carabineros I:l Declaracién I:lTestigos |:|Otro | | | I:l Enttre dos Trabajos
Medio de Prueba Detalle del Medio de Prueba

D. Identificacion del Denunciante

Nombres - Apellido Paterno - Apellido Materno RUN

| | Clasificacién del Denunciante (Ley 16.744):
Numero de Teléfono |:| Empleador |:|Trabajador/a |:| Familiar |:| Médico Tratante
I:l Comité Paritario I:l Empresa Usuaria I:l Otro




