GOBIERNO DE CHILE
v MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION SOCTAL
MINISTERIO DE SALUD
Especialistas en Prevencion

INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO DIEP

ENCABEZ AMIENT O

- Cddign del Caso: debe ser asignado paor el respectiva Administrador del Seguro de la Ley 16.744.
- Fecha de Emizion: Ancte el dia, mes v afio en que esté llenanda este formulario DIEPdis-mes-afio).
- Folio de la DIEP: debe ser asignado por el respectiva Administrador del Sequro de la Ley 16744

A IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR

1. Mombre o Razon Social: Anote los dstos de la entidad empleadora o emplesdor del trabajadorfa enfermosa (evite el uzo de siglas v abreviaturas).
2. RUT: Ancte el RUT de la entidad empleadora o empleador.

3. Direccidn (Calle, W®, Depto., Poklacian, Wila, Ciudad): Anote el domicilio oficial de la ertidad empleadars o de la cazs matriz. Responda zeqin

el detalle y en el orden solicitado.

Comuns: Ancte la comuna en que s& encuentra el domicilio oficisl de la ertidad empleadors.

rumero de teléfono: Ancte el namero telefonico del domicilio oficial de la entidad empleadora, anteponga el codigo de la ciudad o celular, segun
corresponda.

Actividad Economica; Sefiale gué actividad desarrolla la entidad empleadora. Anote en el casillero en blanco.

M de Trabhsjadores: Sefale cudntos Hombres v cudartas Mujeres trabajan en la empresa. Anote en el cuadro respectiva.

Propiedad de la Empresa; Margue con una x =i es una entidad empleadara plblica o privacda.

Tipo de Empresa; Margue con una x =i es Principal, Contratista, Subcontrstista o de Servicios Transitorios.

0. Sies contratizta o subcontratista, sefale la actividad que desarrolla la empresa principal. Anote en el espacio en blanco.
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B. IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR/A

11. Mombres, Apelido Paterno v Apelido Materno: Ancte los datos del trabajadorfa enfermosa, =equn el orden solicitado.

12, RUM: Anote el RUM o RUT del trabajadorfa enfermola.

13. Direccidn (Calle, M®, Depto., Poklacian, Wila, Ciudad): Anote oz datos del domicilio del trabajadorfa enfermolis. Responda seqln el detalle v
en el orden salicitada.

14. Comuna: Anote la comuna gue corresponde a la direccion del trabajadoria enfermoda.

15. MOmera de teléfono: Ancte el numero telefdnica del trabajadorfa enfermala, snteponga el codigo de la ciudad o celular, segun corresponda.

16. Sexao: Margue con una x el cazillero gque corresponda al =exo del trabajadorfa enfermofa.

17. Edad: Anote la edad en afioz cumplidos & la fecha del accidente, del trabajadoris enfermors.

1&8. Fecha de Macimiento: Sefiale el dia, mes v afio de nacimiento del trabajadorfa enfermola (dia-mes-afio).

19, Pueblo originario: Margue con una x el casillero correspondiente al puehlo originario al gue pertenece el trabajadorfa enfermofa. Sino pertenece
& &lQuUno, Margue una < en Ninguno.

20. Macionslidad: Anote la nacionalidad del trabajadoria enfermaodia.

2. Profesian u Oficio; Ancte en el casilero en blanco la profesian u oficio del trabajadorfa enfermoda.

22, Antigledad en la Empresa; Anote el namero de afos, meses o dias que llevaba desempefiandose el Trabajadoria, en la empresa cuando e
enfermd. Margue con una x el recusdro respectivo.

23. Tipo de Contrato: Margue con una x el casillero gue corresponds al tipo de contrato del trabajadorta enfermosa.

24, Tipo de ingresa: Margue con una x el casillero gue corresponda al tipo de ingreso gque percibe el trabajadoria enfermola.

25 Categoria Ccupacional: Margue con una x el casilero que corresponda a la categoria ocupacional del trabajadorfa enfermosa.

C. DATOS DE LA ENFERMEDAD

26. Describa las molestias 0 sintomas que actualmente tiene el trabajador s Autoexplicativo .

27 iHace cuanto tiempo tiene estas molestias: Responda la pregunta anotando, en el recuadro, el nomero de dias 0 meses o anos que el
trabajadoria ha tenido las molestiss o sntomas, v margue con una ¥ en el caszilero gque corresponds.

28. jHabia tenido estaz molestias en el puesto de trabajo actual, anteriormente? Margue con una x en el casilera que corresponda, Sio Mo,

29. Parte del cuerpo afectads; Anote en el recuadro en blanco la parte de cuerpo gue corresponda,

30. Describa el trabajo o actividad que realizaba cuando comenzaron las molestias: Autoexplicativo.

31. Mombre del Puesto de Trabajo o Actividad que realizaba cuando comenzaron las molestias: Autoexplicativa.

32. Ewxisten compafieros de trabajo con las mizmas molestias?; Anote en el cazilero respectivo, Sio Mo,

33, i0UE cozas o agentes del trabajo cree Ud. gue le causan estas molestias T Autoexplicativa,

34. Cudrto tiempo ha estado expuesto o trabajando con estas cosas o agertes del trabajo?: Ancte numero de dias o meses o afios, ¥ margue
£On Una x 1o gque corresponda (dias o meses o afios).

0. IDENTIFICACION DEL DENUNCIANTE

35. Mombres, Apelido Paterno v Apelido Materno: Ancte los datos de |s persona gque extiende la denuncis o Denunciante, segun el orden solictaco.
36. RUM: RUM o RUT de la persona que extiende |a denuncia o Denunciante.
37, humero de teléfono: Anote el nomero de teléfono del Denunciante, anteponoga el codigo de la ciudad o de celular, seoun corresponda.
38, Clasificacion del denunciante o persona gue extiendes la denuncia, zequn 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 trabajadorfa enfermoda, un familiar del trabajadoria enfermoia,
el Comité Partario del lugar de trabajo del trabajadoria enfermofa, el médico tratarte, la empresa usuaria cuando ze trate de un trabajador de
una empresa de servicios transitorios u "otro”, en caso de gue se trate de una persona gue tomd conocimiento del hecho v no esta en esa lista.
39. Firma La persona que denuncia debe firmar el formulario.



i, GOBIERNO DECHILE
MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISION SOCIAL
MINISTERIO DE SALUD

Especialistas en Prevencion

DENUNCIA INDIVIDUAL DE ENFERMEDAD PROFESIONAL (DIEP)

| | | Folio:
Cédigo del Caso Fecha de Emision Uso interno IST
Uso interno IST
A. Identificacién del Empleador
Nombre o Razén Social RUT
Direccién (Calle, N°, Depto., Poblacién, Villa, Ciudad) Comuna Numero de Teléfono
| | | Hombres Mujeres | | I:lPL’anica |:|Privada |
Actividad Econémica N° de Trabajadores Propiedad de la Empresa
| I:lPrincipaI |:|C0ntratista DSubcontratista I:lDe Servicios Transitorios | Si es Contratista 0 Subcontratista, sefiale actividad econémica empresa principal:
Tipo de Empresa
B. Identificacion del Trabajador/a
Nombres - Apellido Paterno - Apellido Materno RUN
Direccién (Calle, N°, Depto., Poblacién, Villa, Ciudad) Comuna Numero de Teléfono

||:|H0mbre |:|Mujer | | | |

| Sefiale si el trabajador pertenece o no a un pueblo originario:

Sexo Edad Fecha de Nacimiento |:| Alacalufe I:l Colla I:l Quechua |:|Otro - ¢Cudl?
| | | | I:l Atacamefio I:l Diaguita I:l Rapanui
Nacionalidad Profesion u Oficio I:l Aimara I:l Mapuche I:l 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 [[] Remuneracicn Fija

|:| Remuneracion Variable

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

C. Datos de la Enfermedad

Categoria Ocupacional

Describa las molestias o sintomas que actualmente tiene el trabajador/a

. ~ ;, Habia tenido estas molestias en el .
Dias Meses Afios ¢ " ) Si No | |
|:| |:| |:| | uesto de trabajo actual, anteriormente? |:| |:|
¢Hace cuanto tiempo tiene esas molestias o sintomas? Parte del cuerpo afectada

Describa el trabajo o actividad que realizaba cuando comenzaron las molestias:

Nombre del Puesto de trabajo o Actividad que
realizaba cuando comenzaron las molestias:

¢ Existen compafieros de trabajo |:|Si |:|N0
con las mismas molestias?:

¢ Qué cosas o agentes del trabajo cree Ud. que le causan estas molestias?

> |:|Dias |:|Meses |:|Aﬁos
¢.Cuanto tiempo ha estado expuesto o
trabajando con estas cosas o0 agentes del trabajo?

D. Identificacion del Denunciante

Nombres - Apellido Paterno - Apellido Materno RUN

| | Clasificacién del Denunciante (Ley 16.744):
NuUmero de Teléfono I:lEmpIeador |:|Trabajador/a |:|Familiar I:lMédico Tratante
|:|C0mité Paritario |:|Empresa Usuaria |:|Otro Firma




