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INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO REIP

ENCABEZAMIENTD
- Himero de la Resoiucion: NOmemn asignado por @ COMPIN o 3 Comiskion Evaluadora de Incapacidades de a5 Mubualldades e Empleadionss,
S2gin comesponda

- Fecha de |3 rescluckn: Anote & dia, mes y aflo de esta resolucion (dd-mm-3aaa).

A IDENTIFICACION DEL CASD

- Inmear 51 13 Incapacidad que 52 evalla es productn de una Enfermedad Prafesional un Asclkente del Trabals o un Accigents de Trayecha.
- Fecha del Accidents o del diagnostico de la Enfarmedad: Anoie & dia, mes y aflo [do-mm-aaaa), en que ocumd el Accidents o 52 @agnastico
I3 Erfermedad.

B. IDENTIFICACION DEL TRABAJADDRIE

- Wombres, Apallido Paternc y Apelilos Matemno del trabajador'a o ex-irabsjadon's: ANciE ks datos o=l Trabajatona o Sx-ranalatona ssgun
&l omen sollciads.

- RUN o RUT gl trabajstona o sx-trabajadora.

- Direccion del Trabajadona: Ancte Ios datos del domiclio del trabajador'a o ex-fabajadona (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Cludad)

Comuna: Aanote en el caslllery en blancd |la comuna que [HJI'I'BE'KIHE a la direcclan del Uﬂhajiﬂl:ln'a o EI-LEDE]HIIDITB.

- Humern de teléfono: Anote al nimen islefinico del frabajadona o ex-trabajadorta, anteponga =l chdigo de 13 cudad o celular, Sagin comesponda.

- Saxo: Marque con una X & casliien que comesponda al sexo del Fabajadora o ex

- Edad: Anofe en &l caslilleno en blanco 1a edad del trabajadora o ex-abajador’a, en ¥ meses cumpiidos a |3 facha de |3 evaluadion de
Ia Incapacidad,

- Profesion u Oficlo: Anciz en & casilero en blanco 3 profesion u oficio del rabajadora o ex-abajadona.

C. IDENTIACACION DE LA ULTIMA ENTIDAD EMPLEADORA

- HOMDIE o REZon Social ANDiE 105 43i0s de (@ OfMa entiian empiesdon &n QUE SSiUVD CoNSStEa0D & rabajadons o ex-abajator accoentadn
0 enfenma.

- RUT: ANnie & RUT 0E i3 hma enddan

- Hombre del Administrador del Seguro Ley M* 16.744: Anote &l Nombre del Crganismo Administrador del Segum Lay N 16.744 &l cual esta
afllada o adherida |a uitima entidad empleadora o nombre de la Empresa con Administracien Delegada, segin comesponda.

0. EVALUACKIN DE INCAPACIDAD PERMANENTE ACTUAL

- Fecha Sollciud de la Evaluacion: Anote & dia, mes y aflo en que s2 solciio la evaluacion [dd-mim-aaaa).

- Evaluacién Sollciiada por: Margue con una X 2l casllero gue comesponda 3 13 entidad o persona gue solicla 13 evaluasion.
- Tipo de evaluacion. Margue con una X el casliern que comesponda a i3 alemaiiva del Hpo de evaluacion:

Primara Evaluacion: Cuando |a Incapacitad |aboral presumibéemants permanants que presents |3 persona s2 evalla por primera vez, no
habiendo sido St evaluada previaments por Jiguna Incapackdad de la Ley N° 16.744,

Revislon: Muava evaliacion de i3 Incapasidad permanents que se realza por agravacon, mejora o emor an el dagnastico (. 63 Ley 16.744).
Resvaluacion: Evaluadion que se reallza a una persona que tiene una imalidez profesional que ya fue evaluada y que sulrid un nuevo accidenis
0 enfermadad, tambien da origen profecional (3t 61 Ley 16.744), 0 cUEN00 3 & primigva Invailder & suseda ofra o obras de ongen no profesional
jart 62 Ley 16.744)

Reecluckin COMERE: Recciugion de I3 Comision Medica de Reclamos de I3 Lay N° 15.744 (COMERE] gue modifica lo resueita por 1a Comision
avaluadona que COmesponda.

Dictamen SUSES0: Dictamen de |a Superntandencla de Seguridad Soclal (SUSESO) que modiiea (o resuslin por I Comision evaluadon que
COMesponda.

- Informear = el accidents o k3 enfermedad 8e produjo u origing o o en la Gfima entidad smpleadora.

En &l caso que &l accidente o 13 enfermedad no s2 haya producido en 13 ulima entidad empleadora, s& debe Infomar & Mombre o Razin Soclal
de la Entldad Empleadora en que ocurrld el accldente y, en caso de enfermedad donde estuvo expuesto al rlesgo.

En casd de enfermedad, de exisir distinias emtidades emplieadoras donde estvg expuesio a nesgo, 58 debe Indicar & Mombre o Razon Soclal
de las entidades amplaadoras anteronss, e RUT y el perodo de exposilon al fesgo en cada una de eliss, en el fonrEto do-mm-a33a (por Sjempi;
D1-10-2005 al 31-09-2011).
En caso de ser éstas mas de oot entidades empleadoras, 58 debe agregar un anexd, al formularka ©on 13 Infrmacion de |35 oiras entidades
Empieadoras en que e6iueo expussio al nesgo.
- Evaluacion de invalldeces mibltiples: Manguee con una X en el casllien sl 52 trata o no de |3 evaluacion de iInvaldecss multiples (ant26, 0.5,
N* 109)
- Diagndsticos: Se deben safialar el 0 los diagnisticos médicos. En caso de accidenie, se deben seflalar las secuelas asocladas. Asimismo, 5
tebe seflaiar & grado de Incapackiad para cada Invalkiez.
En caso de axistr mas de tres diagnosticos que ganeren Incapacidad pemmanents, s& debe agregar un anexo al fonmulano con 13 Informacion
e los olros diagndsticos.
- Ponderaciones: Se debe indlcar sl para 13 evaluachon s conslderaron ponderaciones por Sexp, Edad, Profizsion halbitual, y Odmo, registrando
a5 porcantales comespondiantss.

- Resoucian: Seflaiar el Grado Total de |a Incapacidad evalsada, I3 fechia de Iniclo de la Incapacidad permanente y, 51 & Invalido presenta o no
Gran Invalidez.

- Dbservaciones: en esie campo se debe Indicar sl exisien posibliidades de cambios en 2l estado de invalldez, ya sea por mejoria o agravacion;
&l nimeso y I3 fecha de [a(s) Resolucitn{es) de Incapacitad{ss) prevais), en casn de existr, 251 como (35 pbsarvaclones que se estime necesarias,

£Oma por ejempla, =l & trabajador se encuentra penskinado por ol sisiema previsional,
E.- IDENTIFICACION DEL CALIFICADOR

- Minlstro de fe o Secrefarie de la Comislon: Se debe consignar el nombre, RUN y imma.
- Presidants de la Comialdn: Se debe consignar el nombre, RUN y firna.






