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I Denuncia

Es un documento legal mediante el cual se deben denunciar
los accidentes o enfermedades profesionales
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= DENUNCIA INDIVDUAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT)
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Denuncia individual de Accidente del Trabajo o
Enfermedad profesional(Diat/Diep)

éQué es la DIAT? Hi! AcHs

DENUNCIA INDIVIDUAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT)

ii’ﬁﬁiﬁr "~ FemaceEniin ‘ o
A MienimEacion del Emplaager
' e )
Es un documento legal mediante el cual se deben ._ I [
denunciar todos aquellos Accidentes del Trabajo, ante Lre Deme Qo Dusana, SRR
el Organismo Administrador Ley 16.744 (Mutual). [— I ]
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Es un documento legal, mediante el cual se deben [P |
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Administrador Ley 16.744 (Mutual). P ‘
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Denuncia individual de Accidente del Trabajo o Enfermedad
profesional (Diat/Diep)

¢Cual es su Importancia?

Tiene por objetivo poner en conocimiento de
Mutual la ocurrencia de un siniestro
presumiblemente de origen laboral y de dar
inicio al otorgamiento de las prestaciones de la
Ley N2 16.744. Corresponderd a Mutual,
determinar el origen laboral o comun del
accidente.
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Denuncia individual de Accidente del Trabajo (DIAT)

éCuando se debe emitir la DIAT a Mutual?

Articulo 71 Decreto Supremo N° 101

a) Los trabajadores que sufran un accidente
del trabajo o de trayecto deben ser enviados,
para su atencion, por la entidad empleadora,

inmediatamente de tomar conocimiento del

siniestro, al establecimiento asistencial del
organismo administrador que le corresponda.

b) La entidad empleadora deberd presentar en
el organismo administrador al que se
encuentra adherida o dfiliada, la
correspondiente “Denuncia Individual de
Accidente del Trabajo” (DIAT), debiendo
mantener una copia de la misma. Este
documento deberd presentarse con la
informacion que indica su formato y en un
plazo no superior a 24 horas de conocido el
accidente.
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Denuncia Individual de Enfermedad Profesional (DIEP)

DENUNCIA INDIVDUAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT)
[ ] ( Fai:

é¢Cuando se debe enviar la DIEP a Mutual? e ——
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Denuncia individual de Accidente del Trabajo o enfermedad

Profesional (Diat/Diep)

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

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
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I Estructura de la Denuncia

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
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Denuncia individual de Accidente del Trabajo (DIAT)

Debe anotar el dia,
mes y afio en que
Anotar los datos de la {& i e J | esta llenando el
entidad empleadora o formulario (Dia-Mes-
empleador del trabajador /a Afio)

accidentado evitando uso de
siglas y abreviaturas

DENUNCIA INDIVIDUAL DE ACCIDENTE DEL TRABAJO (DIAT)

Debe se asignado por el -

administrador del seguro | v J Folio:

de laley 16.744 Feeha d¢ Emision
Debe Senalar cuantos ] [
Hombres y Cuantas \ —— /
Mujeres trabajan en la —_ Nomare ¢ Razos Sottal RUT
empresa, anotandolos en
los cuadros respectivos. | |

Oreotion (Cale, N', DepTo- Poziseicn, il Ciudad) Camuna Namero ce Telefona
e | ] sties (o
Sefialar qué actividad //7 | pHate: G R O s s
desarrolla la entidad Aotreizas Eosnomiza N* e Tradaasores Fropiedad de 3 Empresa
empleadora . . . N s ~
aant . . ‘e D Sieg Contralisa 0 Ssboonlratsta, senale Jolmdas
Prino a 5 . '
. [ pricoizal [ conratista [ Sadcontratsta [ D¢ Bervinics Trasstorios 1 esonimina eresa pencipat
Tips de Empresa
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Anotar datos del
trabajador/a accidentado
segun el orden solicitado

Anotar el numero de afios,
meses o dias que llevaba
desempenandose el
trabajador/a en la empresa
cuando se accidento.

Marcar con una x el
casillero que corresponda
a la categoria ocupacional
de trabajador/a
accidentado al momento
del accidente .

1

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

B. Xentificacion del Trabajador/a

enuncia individual de Accidente del Trabajo (DIAT)

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

|

Nombras - Apsllido Patero - Apellido Materno \

RUN

.

Diraccion (Calle, N°, Depto., Poblacian, Villa, Giudad)

I L

Comuna

Numero de Telsfono

|

Sexo

‘ [] Hombre  [] Mujer ] \

Edad Fecha de Nacimiento

I |

I l [ ] ] ' Saitale si sl trabajador pertensce o no a un pusblo originario:
[/ O Alacaifs [ Colla

[0 Atacameio [ Diaguita
O Aimara

O quechua
J Rapanui
0 Mapuche

[J Yamana(Yagan) [J Ninguno

[ otro- Cual ?

a

ionalidad

Profesion u Oficio

[Dize [ Meses DAﬁOO] [ O indsfinide [] PlazoFijo [ PorObraoFasna [ Temporada

Tipo da Ingraso:

Antiguedad en la Empraaa

Tipo de Contrato

() Empleador [] Trabajador Dependiznte [ ] Trabajador Indapendiente (] Famiiar no Remunerado ] Trabajador Voluntario]

Categoria Ocupacional

[J Honorarice

(] Remuneracion Fija
O Remuneracion Variable

| Agregamos valor, protegiendo a las personas.
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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.

Relatar brevemente como
ocurri6 el accidente.

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

Sefalar cual era su
trabajo habitual al
momento del accidente

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

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

C. Datos del Accidente ]
l / /\ ’ [ Oamw.Opm. ] Oan.0r Oam.Opm.
Fecha del Accdég Hora del Accidents “Hora de Ingreso al Trabajo " Hora de Salida del Trabajo
Diraccion (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad) \ Comuna
| Sefale qué astaba haciendo el trabajador al momento o justo antes del | Senale el lugar donds ocurrio el accidents (nombry de la seccion, sdificio, |
accidente: area, efc.):
- \
J%@,Quépasé 0 como ocurrio el accidents?:
Sefiale Tuakasg su trabajo habitual: Al momento del accidsnts desarrollaba su trabajo habitual? []s1 [JNO

J \

Tipo de accidents de Trayecto: |

'&ﬂﬁcﬁdg del Accidents |
[J Domicilio - Trabajo
[ Trabajo - Domicilio

e [] Fatal ot
[J Entrs dos Trabajos

Tipo ds Accidento,: ______ . y
Otrabaje  {[OJTrayecto Si 98 accidents de Trayecto, reaponda:

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

Madio de Prusba Detalle del Medio da Prusba

Agregamos valor, protegiendo a las personas.




Denuncia individual de Accidente del Trabajo (DIAT)

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 Matsmo RUN

' ] Clasificacion dal Denunciants (Ley 16.744):
O emploador [ Trabajadorta [ Famiiar [ Médico 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



Anotar los datos de la
entidad empleadora o
empleador del
trabajador /a enfermo/a
evitando uso de siglas y
abreviaturas, debe
anotar los datos

enuncia Individual de Enfermedad Profesional (DIEP)

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

ot
CUITIPJITCTUS.

|

\Z } Folio:

Este N° es asignado
internamente por Mutual.

DENUNCIA INDIVIDUAL DE ENFERMEDAD PROFESIONAL (DIEP)

Cadigode| Caso Fecha de Emision
Atiﬁcacién de leador
~Na

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

Debe senalar qué
actividad Econémica
desarrolla la entidad
empleadora al momento
de la denuncia de
enfermedad del
trabajador/a.

Tipo de Empresa

Nombre o Razén Social ) RUT
Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacién, Villa, Ciudad) Comuna Numero de Teléfono
L Hombres Mujeres | [ Pablica [ Privada
-7 Actividad Economica N° de Trabajadores Propiedad de laEmpresa
O Principal/mtista [] Subcontratista [ De Servicios Transitorios }' eS(i::: fg;gf:g;g;?ﬁ?;ﬁism’ .

Agregamos valor, protegiendo a las personas.
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Denuncia Individual de Enfermedad Profesional (DIEP)

e . Marcar con una x el casillero Anote_1r el numero telgf()nico del
la profesion u cqrr_esppndlente al pueblo trab.ajador/a apteponlendo el
oficio que originario al que pertenece el cédigo de la ciudad o celular
Anotar datos del desempefia trabajador/a enfermo/a, esta segun corresponda, para tomar
trabajador/a enfermo/a ol informacion solo es de uso contacto o para ser llamado a
segun el orden trabajador a la interno y para fines alguna evaluacién en caso de
solicitado, debe colocar estadisticos. Ser necesario.
el nombre completo. \
B’.‘ ion del Trabajador/a \
Anotar el numero de J
afios, meses o dias que Nombres Apellido Paterno - Apelhido Materno RUN
llevaba ( ] A\
desempenandose el ‘ J ‘ J
trabajador/a en la Dlrecclon( le, N°, Depto Poblacion, Villa, Cludad) Comuna Numero de Teléfono

empresa al momento de Sefiale 31 ¢l trabaiad bl
: Hombre Muier ’ ‘ ’ efale si el trabajador pertenece o no a un pueblo originario:
la denuncia. \ L0 W O Alacalufe [ Colla [ Quechua [ Otro- Cual ?
Edad Fecha de Naclmlento

M : S [] Atacamefio [ Diaguita [] Rapanui
arcar con una x e
casillero que J [J Aimara O] Mapuche [ Yamana (Yagan) [ Ninguno
corresponda a la Naciypalidad Profeslon u Oficio
categoria ocupacional ( IBET . )
de trgbajador/z enfermo/ [ Dias' []Meses [] Afios O PlazoFijo [ PorObraoFaena [ Temporada Tipo de Ingreso:
— 4 ] Remuneracion Fija

a al momento de la Antigiiedad en la Empresa Tipo de Contrato o
denuncia. [0 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)

Anotar parte del cuerpo
que presenta las

molestias \
Relatar brevemente como
le ocurrio el accidente.  ~| C. Datos de la Enfermedad
™ escriba las molestias o sintomas que actualmente tiene el trabajador/a
Describa brevemente N
trabajo o actividad ) o : r 3
. " ;Habia tenido estas molestias en el
realizaba el trabajador/a [ Dias [ Meses [] Aos (;uesto de trabajo actual, anteriormente? Osi O NOW
cuandq 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

9 pruhe, el trabajando con estas cosas o agentes del trabajo?

nombre del testigo

| Agregamos valor, protegiendo a las personas. 15




Denuncia Individual de Enfermedad Profesional (DIEP)

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



