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Mutual de Seguridad CChC

Santiago, Enero 2013




I Denuncia "‘

MUTUAL

de seguridad [ty

Es un documento legal mediante el cual se deben denunciar
los accidentes o enfermedades profesionales

INDIVIDUAI ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT)
| io:

% Diat/Diep empresa

o

< Diat/Diep Trabajador %J%m,mm]‘f |

[m]

a
o
O seacearioe.

| [cxmamens g sesseneaesamotos zavass ravess 0

| bt 5i5 asoente de Trayoeto, responds: 'O Qoniite - Traza

]| e cmaes
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Denuncia individual de Accidente del Trabajo o e

Enfermedad profesional(Diat/Diep) MOTLIAL

, ML
(._QUE es Ia DIAT? DENUNCIA INDIVIDUAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT) .

Felio:

Gadgo cei G250 - X Feana de Enisiin
A, identificacion del Empleador

[ , Il )

[ direotio AE&:::R:'&M Comuna ”‘::ogmém 1

Es un documento legal mediante el cual se deben {D — e
denunciar todos aquellos Accidentes del Trabajo, ante = W -

el Organismo Administrador Ley 16.744 (Mutual). S —  —

Direosica (Cale, W°, Depto, Pedlacion, Vila, Civgas) H Comana HmauTmT]

e oae ][ J[ 7 L B U o |

O aoamede [ visguia [ Rasanai
O simas [0 Maguone [ Yamanavagini  [J Ningeno )

C_

».W

[__“‘ﬁ

[ Dloas Clveses Claios (I:I insetisiss [] Phzofie  [] PorOaracFaens Drm:] Tt e .o
" Aniigiesas en nEnpress Tigo o Comratn g :
[me O wazsiasor Degesciente. [ Trbaacor bcependierte (] Faiiar vo Rerarerato D'mwmm] O Heaceariee
Categor Otupational
. 74 ?
éQué es la DIEP? re—
WA T (T [N
[ Direooiin (Calle, N, Depiz., Peblacion, Viss, Cindac) ] [ Comuna J

Sefae que estaba hariendo el rabiagar 3 mamento 0 usto anies el ‘Benale ¢l ngar dosdz 02ud el acoidente (nambre de 12 seotion, edfivn,
ucens: area, ete.:

Es un documento legal, mediante el cual se deben
denunciar todas aquellas Enfermedades Profesionales

Deserina ;Que £ass 0 20M0 00arnd ¢f odidente?:

[ sefale cua erase ratajo st Iin O Owe
presumiblemente laborales, ante el Organismo [,ﬁ_mm e e

| O ravaie - Domiciio

Administrador Ley 16.744 (Mutual). S| R

Cetalis zel Mesio de Praeza

" :

WomBres - Aselio: PAten - ApEildo W3IErsa A
i Casifiosoion des Desunsiants [Ley 14,7441

0. Identificacion del Denunciante

O empeasse [ mravainzes O Famiiae 0 wedioo Tratanse
O comigrartaic O empresavsuzria O oo

| Agregamos valor, protegiendo a las personas. 3
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Denuncia individual de Accidente del Trabajo o Enfermeda".
profesional (Diat/Diep) MULITLIAL

de seguridad fEeley

" DENUNCIA INDIVIDUAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT)
| | Folio:

Cadigo ceiCazo g o Feoha ds Emision

¢éCuél es su Importancia? i—"‘m“*”’"‘"““‘“‘” e J}EI‘" 'E"“i
1 O erisoea [ coswatista I?‘::ooazu O o= servisics Trassiorios J—‘ ::”:nﬁmmh;:x;m senale solivizas
. - - — i ]
Tiene por objetivo poner en conocimiento de [ e I | —
Mutual la ocurrencia de un siniestro E=2 n::?ic*""T“LDT TR ?":é:m“"”"“::zw
presumiblemente de origen laboral y de dar — o Sewe Oemoen e

e o . . Cloes CIweses [Jados (D Inzefisiss Cl Plazorijs ] PorOtracsFaens [ T"‘“’”’l Toode Ingreso:
inicio al otorgamiento de las prestaciones de la [D;:“;;Tm e B T i
Q ré
Ley N2 16.744. Corresponderd a Mutual, e e EFMF@
determinar el origen laboral o comun del C - ]

accidente. meeEspew—

Deserta (Qué Pass 0 20M0 00arMo ¢f so%iTentes:

Ig'een‘al '!ywmmrmel acoxdente (nombre de 12 seotion, edifion,

Sefale cusl era cu irabajo hasitsat memm acoidente desamrolaba su travao habiesai? oy Duo]

O rabaje - Domisitic
[ xtre oz radajos

cunﬁmm cel Aozigente | [Tizo ge Alodnl.r TPo de socidente e Trayeoto:
Elomerm(Dmm Owasaio  (OTayesto ]»-4&5 atodente de Trayesto, mﬂzb_‘ [ Donisits - Trazan

OIParte oe Caravneree. Dloestrasse [l vestiges EIm]
Wesio de Praeza

D. aa-mnuuon del D'nunulm

- ]C

Wombres - AzeRis Paterno - Apzitido Watersa RN
[— Csifi0300n des Desunsiants (Ley 18,7441
“Nimero 06 Taionn [0 empeeasee [0 Tradaiadeen [ Famiiar [0 medico Tratamee
O comitz Paritario O empresa usuaria 0 owo |
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Denuncia individual de Accidente del Trabajo (DIAT) ".
MUTUAL

de seguridad fEeley

éCuando se debe emitir la DIAT a Mutual?

Articulo 71 Decreto Supremo N° 101 ALTLAL
. . DENUNCIA INDIWDQAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT)
a) Los trabajadores que sufran un accidente — ) . |

del trabajo o de trayecto deben ser enviados,

A igentificacion gel Empleador

i ~— —
para su atencion, por la entidad empleadora, l ———— I
. . . . ] Herares Mg Fittes [ #riads

inmediatamente de tomar conocimiento del { T ot '3 ";:,,-“;,,,,.,,.mi':g;::::;i":“‘l

l £2anomiza emzeesa seneipal:

siniestro, al establecimiento asistencial del

organismo administrador que le corresponda. C —  —
.  — —

b) La entidad empleadora deberd presentar en —— ' ”i S [

el organismo administrador al que se [_ﬁf’?ﬁ (B e O e 0 s ) (e
encuentra adherida o dfiliada, la e K
correspondiente “Denuncia Individual de lcm""m" WA [ I | Wwﬁ; ——a
Accidente del Trabajo” (DIAT), debiendo Iw““.:.“im““““:“r:ummmmmm”“:mﬁ‘

mantener una copia de la misma. Este [ s s e

documento deberd presentarse con la e —————————
informacion que indica su formato y en un (g snm*m*m*

N [ Travaje - Domicitio
[Drmum Oloestwrasos Clvestiges Clowo ][ | O =atre cos Tradajos

plazo no superior a 24 horas de conocido el - —— sem—

D. Identificacion del Denunciants

. e > Soscarns

accidente. [ B | -
Casifioseon del Desunsianis (Ley 127441

[ empeacer [0 Travaiadeea [ Famiize [ Medico Tratamse
O comitz Paritaric O empresa Usuaria 0O oxo
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Denuncia Individual de Enfermedad Profesional (DIEPIL"JT"!!\L

de seguridad fEeley

&eq
¢Cuando se debe enviar la DIEP a Mutual? e e SO oo
Articulo 72 letra ¢ Decreto Supremo N° 101 C R | —
“Si un trabajador manifiesta ante su entidad '{ R — .,,,]:S'::E‘f:;i
empleadora que padece de una enfermedad o S
presenta sintomas que presumiblemente — |
tienen un origen profesional, el empleador ( S | SR
debera emitir la correspondiente “Denuncia }Dw Dmﬁvﬁmmﬁ?ﬁwﬂmgwﬁ;ﬂi‘;ﬁ“l
Individual de Enfermedad Profesional” (DIEP), [ I B B B O
a mas tardar dentro del plazo de 24 horas y =
enviar al trabajador inmediatamente de R —
conocido el hecho, para su atencién al T T
establecimiento asistencial del respectivo o=oeow) s cuow)(
organismo administrador”. ["“‘m:‘”w? o T
e 2

”;umosgmsumunmua.ummeiasmie:as’ ]
S

D. Identificacion del Denunciante

' I

Wembres - Apefido ~Epeiti RON
" J | Clasificacion de) Derunciante (Ley 15.748)
Nomess 3= Telcfons [0 Ewpleader [J Trabsjaders [ Famidiar [] Wédco Tratame
O Comité Paritario [0 Emgresa Usuaria O owe

| Agregamos valor, protegiendo a las personas. 6



Denuncia individual de Accidente del Trabajo o enfer
Profesional (Diat/Diep)

msgadfl,

de seguridad fEeley

¢Quiénes pueden denunciar los accidentes del
trabajo o enfermedades profesionales?

DENUNCIA INDIVIDUAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT)
Folio:

Cadgo 2ei Caso i v Feana de Emisian

Nomzre o Razos Sozisi i RUT

] Hemaes mm}[ O sithes O #rins |
Aolivicaz Eoznomin N* ge Tranas Propiedsd o 3 Empresa

O ericoieat [ coswatista [ Sstcomratzta  [J De Bervizios Transiorios

Sies Costratista o S3000niratsta, senale sofinisas
—— £20n3Mi2a emzr2sa seN0P3L
Tips 0z Empresa

B. del

Ademads de las personas obligadas por ley, articulo
76 de la Ley N° 16.744 (entidad empleadora,
accidentado o enfermo o sus derecho habientes,
médico tratante, Comité Paritario de Higiene y
Seguridad), también pueden denunciar un siniestro
laboral cualquier persona que haya tenido
conocimiento de los hechos

Mombres - Agediza Palerns - Apelido Matemo

m«:*u Deplo, MVF'_ I[ Camens IL—-—]
Dvomzre [ Wsier [ H / / Bedaie 5 ¢f tra0aaC0r perientos o 3 2 Un pusbic originario;

O awzaure [ cora O queotus
l_uW[

Dmcw

[ asosmene [ oisquia [0 Razanai
O simars [ wazuene [ Yamanaivagam) [J Ningno

J

Dloas Cveses Clados [E] mzetisice [ Pamrije [ PorosrasFaens [ temsonsa 1 Teocfagea
Antigiesas en la Empress Tizo o¢ Contrato D % 2
l O spizacor [ wazsiasor Desesciente [ Trabajacor beependiente [ Famiiar no Remsrerage. El'n.wmnml |:| Hencearios
Categora Ozupacional

C.Datos del Accigents | } l Du Oen Oaw.Oex | Oax.Oew
th m “Hora de Baida de

mummnm o3 de 83iida del Tral nn

[”aﬁg ¢ e523ba haziendo el razajaser 3l momenss o justo anies del

Dirzcoica (Calle, N°, Depta., Poblacion, Vi3, Ciudas) Comuna
m;zlegwemmrmel atodente (nombre de 13 seotion, edifion, I

Desers ;Gue 3ss 0 20M0 0033 ¢f 30didente?:

{umle cu3l &ra 2w Irabajo hadial ”,Aemmmm toidente desamolda su travajo haviesai? gy Duo]

—_—
{Clasifizasion cel Aotideme Ymulnﬂmlr e —— Tipo de socidente ce Trayeoto:
IDGMDFMDOW Omaie | O7ayesto A)A-o—&&es asodente de Trayoeto, respsada: ce—t (] Domisifo - Trazaio

| O Trabaje - Domiciic

[Elmmwm Dloestrason Ol restiges Doco] ! [ =2tre cos Tradsios
Wezio de Presa

D. Identificacien del Denunciants

prE—— I

Wombres - Azelios Patemo - ApEilo Nalerc AN
Ciasifooon des Desunziants (Ley 13.7441
Nimero 95 Teiono O empeacee [0 Tradaiagzes [ Famiiar 0 medico Tratame
O comitzeartaric ] Empresa Usuaria 0O oo

| Agregamos valor, protegiendo a las personas.




M

I Estructura de la Denuncia MIULITULAL

de seguridad [ty

1.ldentificacion del Empleador
2.ldentificacion del Trabajador

3.Datos del Accidente o Enfermedad

4 |dentificacion del Denunciante

——— 5 59090909090 0 0 0 0 0 0 0 0z &/ 0 0 1
| Agregamos valor, protegiendo a las personas. 8



Denuncia individual de Accidente del Trabajo (DIAT)

Anotar los datos de la
entidad empleadora o
empleador del trabajador /a
accidentado evitando uso de
siglas y abreviaturas

Debe se asignado por el
administrador del seguro
de laley 16.744

Debe Senalar cuantos
Hombres y Cuantas
Mujeres trabajan en la
empresa, anotandolos en
los cuadros respectivos.

desarrolla la entidad
empleadora

Sefalar qué actividad
q /

e

MUTUAL

de seguridad fEeley

Debe anotar el dia,
mes y afo en que

i B | esta llenando el
formulario (Dia-Mes-
Ano)

[l

MU TUAL

e i o

DENUNCIA INDIVIDUAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT)

v | Falio:
Feeha d¢ Emision '

g

Nomzrs o Razot Social RUT
. ':o—'(r m‘"’m - u'“i—'r " Sy P - 4
[ 1
T b e | [ et Qoo
Aotreizas Eoznomiza N* ge Tradaasores Fropiedad e 3 Empresa
385 Conlratists 0 Sebeoniatat, senate sotinisas |
o — e o '
[] mml Dcm:um [ sweontratsta Do:smumesm;s I oot it

| Agregamos valor, protegiendo a las personas. 9



Anotar datos del
trabajador/a accidentado

enuncia individual de Accidente del Trabajo (DIAT)

Marcar con una x el casillero
correspondiente al pueblo
originario al que pertenece el
trabajador/a accidentado

e

MUTUAL

de seguridad fEeley

Anotar el numero telefénico del
trabajador/a accidentado
anteponiendo el cédigo de la
ciudad o celular segun

segun el orden solicitado corresponda
\
’B. entificacion del Trabajador/a
I |
Nombras - Apaido Paterno - Apelido Materno \, \ AN
) |
Anotar el nimero de afios, Diraccion (Calle, N¥, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad) ; Comuna Numero da Telsfono

a

AU FEUE L ] ' Saiale si ol trabajador pertenece o no a un pusblo originario:

. /]

A3 Hombre Mujer f / ,
desempefiandose el ‘ O [ My ] l I l /| [ Acafs (] Colla 0 Quschua O Otro- Cual ?
trabajador/a en la empresa Soxo Edad Focha do Nacamiento ) _
cuando se accidento. o | O Macamsiio [ Diaguita [ Rapanui

N ! [ O Aimara~ [] Mapuche  [J Yamana(Yagin) [J Ninguno
ionalidad Profesion u Oficio
CJias [ Meses DAﬁOO] [ O indefinido [] PlazoFijo [J PorObraoFasna [J Temporada Tipo da Ingraso:
- (] Remuneracion Fija
Marcar con una x el Antiguedad en la Empraaa Tipo de Contrato

[J Remuneracion Variabls
O Honorarios

casillero que corresponda

a la categoria ocupacional
de trabajador/a

accidentado al momento |
del accidente .

| Agregamos valor, protegiendo a las personas. 10

[J Empleador [] Trabajador Dependiznte [ ] Trabajador Indapendiente (] Famiiar no Remunerado (] Trabajador Voluntario]
\ Categoria Ocupacional




Denuncia individual de Accidente del Trabajo (DIAT)

Dejar consignada la
actividad especifica que
realizaba el trabajador/a
cuando ocurrio el
accidente o comenzaron
las molestias.

e

MUTUAL

de seguridad fEeley

Debe marcar con una X
si en el momento preciso
del accidente
desarrollaba o no su

\trabajo habitual.

Se debe anotar la hora
de ingreso y termino
del trabajo.

Anotar la direccion
donde ocurrio el
accidente

Relatar brevemente como
ocurri6 el accidente.

Si levanto peso, precisar
los kilos involucrados en
la accion.

C. Datos del Accidente ]
l / /\ ’ [ Oan.Opm. ] Oan.0r Oam.Opm.
Fecha dsl Accdég Hora dal Accidents “Hora de Ingreao al Trabajo } Hora de Salida del Trabajo ’
Diraccion (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad) \ Comuna

 Seitale qué oha%l;aciondo ol trabajador al momento o justo antes del

( Senale el lugar donds ocurrio el accidents (nombry de la seccion, sdificio, )

Sefalar cual era su
trabajo habitual al
momento del accidente

J \

accidente: area, efc.):
» \
\J%@,Quépasé 0 como ocurrio el accidents?:
(. . . . \ [ 1
Senale su trabajo habitual: Al momento dal accidants deaarrollaba su trabajo habitual? []s1 [JNO

Anotar detalle del medio
de prueba, ejemplo
nombre del testigo...etc.

[ Clasificacion dal Accidents |
{Artculo 76 - Ley
——| Do [fsta Coto

[J Domicilio - Trabajo

Tipo ds Accidento,: ______ Jor
Otrabaje  {[OJTrayecto Si 98 accidents de Trayecto, reaponda:
[ Trabajo - Domicilio

[J Entrs dos Trabajos

[ Parte de Carabineros [ Dectaracion [ W—t\}

Tipo de accidents de Trayecto: |

Madio de Prusba Detalle del Medio da Prusba

Agregamos valor, protegiendo a las personas.



Denuncia individual de Accidente del Trabajo (DIAT) ".
MUTUAL

de seguridad fEeley

Firma de la persona que
denuncia . Dato obligatorio,
luego de ser firmadas, NO
pueden ser modificado

Anotar los datos de la
persona que extiende la
denuncia o denunciante

Anotar el numero D. Identlﬁcaclt')n de UI\Ciante [ \
telefénico del denunciante f \ \
anteponiendo el codigo de

la ciudad o celular segun \‘ { J

corresponda Nombres - Apallido Patsmo - Apallido Matemo RUN

' ] Clasificacion dal Denunciants (Ley 16.744):
O emploador [ Trabajadorta [ Famiiar (] Medico Tratants
omité Parita’io D Empma Uauaria D %o l.l.ll.l.l‘i&"ll.l.ll'l.l

Numero da Taléfono

Marcar con una x el
casillero que corresponda
al tipo de denunciante
que se trata.

| Agregamos valor, protegiendo a las personas. 12



enuncia Individual de Enfermedad Profesional (DIEP) ".
MUTUAL

de seguridad fEeley

Debe anotar el dia,
mes y afo en que
esta llenando el
formulario (Dia-Mes-

g

trabajador /a enfermo/a MUTUAL

i i de seguridad [BERS
evitando uso de siglas y

breviaturas. dabe DENUNCIA INDIVIDUAL DE ENFERMEDAD PROFESIONAL (DIEP)

anotar los datos =
comptetos: { ¢ J Folio:

: Codigode] Caso Fecha de Emision
Este N° es asignado / s
internamente por Mutual. A. |dentificacion de leador
™

Anotar los datos de la
entidad empleadora o
empleador del

Nombre o Razén Social \ RUT

Debe Senalar cuantos
Hombres y Cuantas ’ ‘
Mujeres trabajan en la Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad) Comuna " Namero de Teléfono
empresa, anotandolos \ N ~
separadamente en los L Hombres Mujeres ‘ O Publica [ Privada
cuadros_respectivos. Actividad Economica J N° de Trabajadores \Propiedad de laEmpresa

e :
Debe sefalar qué O Principal/E{ntratista [] Subcontratista [] De Servicios Transitorios J‘ 3:: g;;gfgg;g:?ﬁ?;ﬁ'm’ sefiale actividad
actividad Econémica Tipo de Empresa
desarrolla la entidad

empleadora al momento
de la denuncia de
enfermedad del
trabajador/a.

Agregamos valor, protegiendo a las personas. 13



Denuncia Individual de Enfermedad Profesional (DIEP) ".

MUTUAL

de seguridad fEeley

Anotar datos del
trabajador/a enfermo/a
segun el orden
solicitado, debe colocar
el nombre completo.

Anotar el numero telefénico del
trabajador/a anteponiendo el
cédigo de la ciudad o celular

Marcar con una x el casillero
correspondiente al pueblo
originario al que pertenece el

Debe colocar
la profesion u

oficio que : (
desempefia trabajador/a enfermo/a, esta segun corresponda, para tomar
naba el informacion solo es de uso contacto o para ser llamado a

interno y para fines

j I
trabajador a la estadisticos.

alguna evaluacion en caso de
fecha-deq

Anotar el nUmero de
afnos, meses o dias que
llevaba
desempenandose el
trabajador/a en la
empresa al momento de
la denuncia.

Marcar con una x el
casillero que
corresponda a la
categoria ocupacional
de trabajador/a enfermo/
a al momento de la
denuncia.

ser necesario.
8" ion del Trabajador/a \ \

\ Nombres - Apellido Patemm Materno . RUN

\ N i

Direccion (Caﬂe, N°, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad)

Hombre Muie ’ ‘ 1 | ’ Seniale si el trabajador pertenece o no a un pueblo originario: '
\ ﬁ\ L1 Mer ) \ \ S | [ Alacalufe [ Colla ] Quechua [ Otro-Cual ?
Sexo ’ ‘ Edad \Fecha de Nacimiento [] Atacamefio [] Diaguita [ Rapanui
Naciypalidad o

J [J Aimara [0 Yamana (Yagan) [ Ninguno
[IDias [JMeses [] Aios

Comuna Numero de Teléfono

[ Mapuche
Profesion u Oficio

O Indefinido [ PlazoFijo [] PorObraoFaena [ Temporada Tipo de Ingreso:
] Remuneracion Fija

r

Tipo de Contrato

Antigiiedad en la Empresa B
[J Remuneracion Variable
[ Empleador [] Trab] iente [] Trabajador Independiente [] Familiar no Remunerado [] Trabajador Voluntario} [ Honorarios

Categoria Ocupacional

| Agregamos valor, protegiendo a las personas. 14



Denuncia Individual de Enfermedad Profesional (DIEP) ".
MUTUAL

de seguridad fEeley

Anotar parte del cuerpo
que presenta las

molestias \
Relatar brevemente como
le ocurrié el accidente.  ~| C. Datos de la Enfermedad
™ escriba las molestias o sintomas que actualmente tiene el trabajador/a
Describa brevemente N
trabajo o actividad ) S : r 3
. " ;Habia tenido estas molestias en el
realizaba el trabajador/a [ Dias [ Meses L] Aios (;uesto de trabajo actual, anteriormente? Osi O NOW
cuand(? comenzaron las ¢Hace cuanto tiempo tiene estas molestias o sintomas? Parte del cuerpo afectada
molestias. Describa el trabajo o actividad que realizaba cuando comenzaron las molestias: |
—>
"Nombre del Puesto de Trabajo o Actividad que | [ Existen compafieros de trabajo
realizaba cuando comenzarojn las molestiag:/ ( con las mismpas molestias?: * Osi Ono ]
¢ Qué cosas o agentes del trabajo cree Ud. que le causan estas molestias? s N
—— (I Dias [ Meses [ Arios
Anotar detalle del medio b ¢ Cuanto tiempo ha estado expuesto o

5 e, caale trabajando con estas cosas o agentes del trabajo?

nombre del testigo

| Agregamos valor, protegiendo a las personas. 15




Denuncia Individual de Enfermedad Profesional (DIEP) ".
MUTUAL

de seguridad fEeley

Firma de la persona que
denuncia . Dato obligatorio,
luego de ser firmadas, NO
pueden ser modificado

Anotar los datos de la
persona que extiende la
denuncia o denunciante

\

Anotar el nimero . ,
telefénico del denunciante D. Identificaci
anteponiendo el codigo de

s \
la ciudad o celular segun | pXY | w \I

corresponda
‘ Nombres - Aelido Paterno - Apelido Naterno RUN
] Clasificacion del Denunciante (Ley 16.744):

O Empleador [ Trabajadorla [ Familiar ] Medico Tratante
O Comitt Paritaric [ EmpresaUsuaria [ Otro B

del Denunciante

\

Nimero de Telefono

Marcar con una x el
casillero que corresponda
al tipo de denunciante
que se trata.

| Agregamos valor, protegiendo a las personas. 16



