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CIRCULARN°

SANTIAGO, 171 MaY 2006

IMPARTE INSTRUCCTIONES A LAS MUTUALIDADES DE
EMPLEADORES DE LA LEY N° 16.744 RESPECTO DE LA
NOTIFICACION DE ACCIDENTES LABORALES
FATALES Y OTROS QUE SE INDICAN.
MODIFICA CIRCULAR N°2.285, DE 2006.



Esta Supenntendencia, en virtud de las facultades contempladas por los articulos 2 y 30 de
la Ley N° 16.395, 12 de la Ley N° 16.744, 1, 23, y 126 del D.S. N° 1, de 1972, del
Minsterio del Trabajo y Previsién Social, ha estimado necesano reemplazar dos de los
formularios contenidos en la Circular N° 2.285, de 2006, 1a cual contiene las instrucciones
impartidas a las Mutualidades de Empleadores de la Ley N°® 16.744 para la notificacién de
accidentes laborales fatales y otros que se indican.

Lo anterior, por cuanto, ¢l Ministerio de Salud, a través del ORD:B33/N° 1.294, de 4 de
mayo de 2006, de la Subsecretaria de Salud Publica, nos ha informado que esa
Subsecretaria ha adoptado oficiaimente el formato del “FORMULARIO DE
NOTIFICACION PROVISORIA INMEDIATA DE ACCIDENTE LABORAL FATAL”,
que esta Super d le propusiera y que es prod del trabajo coordinado realizado
por profesionales del Departamento de Salud Ocupacional de ese Ministerio y de la
Superintendencia de Seguridad Social.

Asimismo, debido a que en este formulario dnico de notificacion no fueron considerados
antecedentes que son rel para el imi que se efectiia de los casos, se ha
determinado ncorporarlos en el formulario “Informe de Investigacion del Accidente”,
contenido en el ANEXO V. HOJA 1, de la Circular N° 2.285, nos referimos a la ocupacién
u oficio del afectado y la actividad que realizaba cuando se accident6.

Finalmente, y con el proposito de lograr la consolidacion, en el mas breve plazo, del
Si de S i de Accid Laborales Fatales que administra nuestra
Institucion, concentrando inicialmente todos los esfuerzos y acciones en conseguir el
cumplimiento en forma mtegral del flujograma establec1do en la Circular N° 2.285, de
2006, esta Superintend ha decidido posp lac ion de notificar los accidentes
de connotacion publica, graves y las intoxicaciones de plaguicidas para una fecha posterior,
la que se informara con la debida antelacion. Sin perjuicio de lo sefialado, esta
Superintendencia requerird todos los antecedentes que considere oportunos en caso que
alguna situacion asi lo amerite.

I NOTIFICACION PROVISORIA DE ACCIDENTES LABORALES
FATALES

1. Las Mutualidades deberan nouﬁca:, a la Superintendencia de Segunidad Social -
SUSESO, 1a ocurrencia de cualg d pr ibl laboral -accid
del trabajo y de trayecto- que afecte a algin trabajador de una empresa adherida y
cuya lesion produzca la muerte del trabajador.

2. La notificacion debera realizarse en el formulario Gnico “FORMULARIO DE
NOTIFICACION PROVISORIA INMEDIATA DE ACCIDENTE LABORAL
FATAL”, que se adjunta a esta Circular y que reemplaza al ANEXO Il de la citada
Circular N° 2.285.

3. Se mantienen respecto de estas notificaciones, las instrucciones de los puntos 3,
4,5y 6, del item I de la Circular N° 2,285, de 2006.

11 INFORME DE INVESTIGACION DEL ACCIDENTE

En el plazo méximo de 30 dias habiles, contado desde la fecha en que tomé
conoci del accid la Mutualidad debera remitir una copia del “Informe
de Investigacién del Accidente” realizado y/o coordinado por ésta, segun el
formato que se adjunta, y que reemplaza al ANEXO V, HOJA 1, de la Circular N°
2.285, modificandolo sélo en el punto 1. Antecedentes del Trabajador, al mcorporar
la ocupacion u oficio del afectado y la actividad que realizaba cuando se accidento.




111 INSTRUCCIONES GENERALES

Wi

1. Lasp instrucciones ser: ias a contar del décimo dia siguiente a la
fecha de la presente Circular, quedando sin efecto la Circular N° 2.285, de 2006,
sélo en lo que corresponda.

2. Se debera dar la mayor difusion de las presentes instrucciones.
Saluda atentamente a Ud,

DISTRIBUCION
Asociacion Chilena de Seguridad
Instituto de Seguridad del Trabajo
Mutual de Seguridad de la Camara Chilena de la Cdnstruccién
Instituto de Normalizaci6n Previsional

Emp con Admini i6n Delegad
(Se adjuntan 2 Anexos)

Con copia informativa a:

Ministro det Trabajo y Previsién Social
Subsecretaria’de Prevision Social

Ministro de Salud
Subsecretaria de Salud Pablica
S jos Regionales Ministeriales de Salud

Director del Trabajo

Jefe Departamento de Salud Ocupacional - MINSAL

Jefe Unidad de Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo — Direccion del Trabajo
- Fiscalia

Secretaria General

Departamento Juridico

Departamento Actuarial

Departamento Médico

Departamento Inspeccion

Unidad de Seguridad y Salud en el Trabajo
- Unidad de Estudios

Oficina de Partes

Archivo Central



Iy
GOBIERNO DE CHILE
SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

ANEXO Il



ANEXO V Logo y Nombre

GOBIERNO DE CHILE HOJA 1 Organismo Administrador
Superintendencia de Seguridad Social

Informe de Ir igacion del Accid

Fecha del Informe __/_ /.
1. Antecedentes del Trabajador
1. Nombre-
2. Rut
3. Fecha Nacimiento:
4. Ocupacién u Oficio:
5. Antigiledad en la Empresa:
6. Actividad que realizaba cuando se accidento.

1
1
1
1
1
1
1.7. Experiencia en la actividad que realizaba cuando se accidentd (numero dias, afios o meses):

2. Antecedentes de la Empresa
2.1 Nombre o Razon Social:
2.2. Actividad Principal (Nombre):
2.3. Coédigo Actividad Econémica:
2.4. Numero Sucursales:
2.5. Tasa Cotizacion:
2.5.1. Genérica (segun DS110)
2.5.2. Adicional (segin DS67) :
253. Endlitima evaluacion DS 67, la cotizacion adicional.
__Se mantuvo __ Fue Rebajada __Fue Recargada

2.6. Promedio Anual de Trabajadores (Uttimo periodo anual considerado DS67) :
2.7. Cumphmiento de la obligacion de informar los Riesgos Laborales: __Si _NO
2.8. Existencia de Reglamento Interno de Higiene y Seguridad: __SI _NO
2.9. Numero de Comités Paritarios:

2.91. En Funcionamiento

292 Deberiatener: __

293 Fecha constitucion Comité Paritario donde ocurrié el accidente: _ / /-
2.10 Existencia de Dpto. de Prevencion de Riesgos Profesionales: __SI N

2.10.1. Fecha nicio funcionamiento del Departamento: _ /__

2.11. Existe Programa de Prevencion de Riesgos: __8I __NO
3 Antecedentes del Experto en Prevencién de la Empresa

3.1. Nombre :

3.2 Rut:

3.3 Tipo de contratacién :
3.4. N° de Registro en Autoridad Sandarsa .
3.5. Categoria : __Profesional __Técnico __Préactico

4. Antecedentes del Accidente
41. Dia: _/ [/
42 Hora: _:
43. Lugar -
4.4. Direccion (inclur Comunay)’
4.5. Region .

5. A dela igacié
5.1. Fecha en que se realizo:__/__/.
5.2. Al ites consi enlarr on: informes, testigos, etc )

6 Descripcion y Andlisis del Acci { senale la de eventos y como y por
que ocurrié el accidente)

7. A del d
7.1. Nombre del Experto Inveshgador :
7.2 Rut. -
7.21. N° de Registro en Autoridad Sanitaria :
7.2.2. Categoria: __Profesional __Técnico __Practico

8. Causas del Acci ¥ Medidas C ivas: inférmelas en la HOJA 2 de este ANEXO



N
s‘
GOBIERNO DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD

s‘
GOBIERNO DE CHILE
SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL

FORMULARIO DE NOTIFICACION PROVISORIA INMEDIATA DE ACCIDENTE LABORAL FATAL

Org

Fecha de la

|. Datos del Accidentado

1. Nombre.

2. Rut:

3. Edad.

4. Sexo (FM).

5. Fecha del Accidente:

6. Hora del Accidente

7. Direccion del Accidente:

8. Fecha Defuncion

9. Lugar Defuncion: Mismo lugar del Accidente [__TCentro Asistencial
(Marque con una cruz) Otro. Especifique: |
|l Datos de la Entidad dora
10 Nombre Empresa o Razon
Social:
11. Rut Empresa: | 12. N° Adherente: |
[
13. Direccion Casa Matriz:
(Caiie, N §
Comuna ey
14 Teléfono Casa Matriz:
Codigo A e
Si el accidente ocurrié en alguna sucursal u oficina senale la direccion y teléfono
15. Direccion de la Sucursal u
Oficina (Catie N ;
Comuna Pegiin

16. Teléfono Sucursal u Oficina

lil. Breve descripcion del evento

Sefiale a fo menos la actividad que se encontraba realizando el trabajador,
ol mecanismo del accidente, tipo de lesion. etc

IV. Institucién que Notifica

17. Nombre Institucion:

18. Persona que Notifica:

19 Telétono:

3 El presente Formulario, debe ser llenado y enviado via fax, al encargado del Sistema de
Vigilancia de Accidentes Laborales Fatales de la Secretaria Regional Ministerial de Salud
que corresponda al lugar de ocurrencia del accidente.

Los Organismos Administradores de la Ley N° 16.744, deben enviar por cofreo electrénico

una copia de este formulario a la Superintendencia de Seguridad Social.

El Formulario debe ser remitido i

de > el evento.

El plazo méximo para la notificacién es de 12 horas desde conocido el evento.




