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INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO DIAT

ENCABEZAMIENTO

- Cédigo del Caso: Debe ser asignado por el respectivo Administrador del Seguro de la Ley 16.744.
- Fecha de Emision: Anote el dia, mes y afno en que esta llenando este formulario DIAT(dia-mes-ano).

- Folio de la DIAT: Debe ser asignado por el respectivo Administrador del Seguro de la Ley 16.744.

A. IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR
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Nombre o Razén Soclal: Anote los datos de la entidad empleadora o empleador del trabajador/a accidentado/a (evite el uso de siglasy
abreviaturas).

RUT: Anote el RUT de la enfidad empleadora 0 empleador.

Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacién, Villa, Cludad): Anote el domicilio oficial de la entidad empleadora o de la casa matriz. Responda segun
el detalle y en el orden solkcitacio.

Comuna: Anote la comuna en ¢ue se encuenira el domicllio oficial de la entidad empleadora.

Numero de teléfono. Anote el nimero telefonico del domicilio oficial de la entidad empleadora, anteponga el codigo de la cludad o celular, segin
cormresponda.

Actividad Econdmica: Sefale qué actividad desarrolla la entidad empleadora. Anote en el casillero en blanco.

N°de Trabajadores: Sefiale cuantos Hombres y cuantas Mujeres trabajan en la empresa. Anote en el cuadro respectivo.

Propledad de la Empresa: Marque con una X sl es entidad empleadora publica o privada.

Tipo de Empresa: Marque con una x sl es Principal, Contratista, Subcontratista o de Servicios Transhtorios.

Sl es contratista o subcontratista, senale la actividad que desarrolla la empresa principal. Anote en el espacio en blanco.

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR/A

Nombres, Apellido Patemo y Apellido Matemo: Anote los datos del trabajador/a accidentado/a, segun el orden solicitado.

RUN: Anote el RUN o RUT del trabajador/a accidentado/a.

Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Cludad): Anote los datos del domicllio del trabajador/a accidentado/a. Responda segun el detalle
y en el orden solicttado.

Comuna: Anote la comuna que cotrresponde a la direccion del trabajador/a accidentado/a.

Numero de teléfono: Ancte el mimero telefonico del trabajador/a accldentada’a, anteponga el codigo de la cludad o celular, segun corresponda.
Sexo: Marque con una X el caslliero que corresponda al sexo del trabajador/a accidentado/a.

Edad: Anote la edad en anos cumplidos a la fecha del accidente, del trabajador/a accidentado/a.

Facha de Nacimiento: Sehale el ciia, mes y afio de nacimiento del trabajadior/a accldentado/a (dia-mes-afo).

Pueblo originario: Margque con una x el casiliero comrespondiente al pueblo originario al que pertenece el frabajador/a acclidentado/a. Sl no
pertenece a alguno, margue una x en Ninguno.

Nacionalidad: Anote la naclonalidad del trabajador/a accidentado/a.

Profesion u Oficlo: Anote en el caslliero en blanco la profesion u oficlo del trabajador/a accidentado/a.

Antigtiedad en la Empresa: Anote el nimero de anos, meses o dias que llevaba desempenandose el Trabajador/a, en la empresa cuando se
accidentd. Marque con una x el recuadro respectivo.

Tipo de Contrato: Marque con una x el caslllero que corresponda al contrato del trabajador/a accidentado/a.

Tipo de Ingreso: Margue con una x el caslllero que corresponda al tipo de Ingreso que percibe el frabajador/a accidentado/a.

Categoria Ocupacional: Marque con una x el caslllero que corresponda a la categoria ocupacional del trabajador/a accidentado/a.

DATOS DEL ACCIDENTE

Fecha del Accidente: Anote el dia, mes y afo en que ocurrid el accidente (dia-mes-ano).

Hora del Accidente: Anote la hora en que ocurrio el accidente en el recuadro, y marque con una X el recuadro AM o PM, seqlin corresponda.
Hora de Ingreso al Trabajo: Anote la hora a la que el trabajador’a accldentado/a registré su Ingreso al trabalo.

Hora Salida del Trabajo: Anote la hora a la que el frabajador/a accidentado/a registré su salida del trabajo.

Direccion del accidente (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Cludad): Anote la direccion donde ocurrio el accidente. Responda segun el detalle
y en el orden solicitado.

Comuna: Anote la comuna en gue se encuentra la direccion en que ocurié el accidente.

Senale qué estaba haclendo el frabajador al momento o Justo antes del accidente. Anote en el espacio en blanco.

Senale el lugar donde ocurri6 el accidente: Indicar el nombre de la seccidn, edificlo, area, o sl fue en el traslado hacla o desde su casa al trabajo
u otro lugar, efc. Anote en el espacio en blanco.

Describa ¢ Qué paso o como ocurrio el accidente? Anote en el espacio en blanco.

Senale cudl era el trabajo habitual del trabajador/a accldentado/a. Anote en el espacio en blanco

Senale sl al momento del accidente el trabajador/a accidentado’a desarrollaba su frabajo habitual. ? Marcue con una X el caslliero que corresponda,
si o no.

Clasificacion del Accidente: Margque con una x sl corresponde a un accldente calificado como “grave™ o “fatal’’ (segin Inclso cuarto del art.76
de la Ley 16.744), sl no esta dentro de la definicién en la respectiva circular, margque “otro’

Tipo de Accidente: Margue con una x sl es un accidente del Trabajo o de Trayecto, segun comresponda.

En caso de tratarse de un Accidente de Trayecto, marque con una x el tipo de Accidente de Trayecto de que se trata. Marque con una x el
Medio de Prueba que se presenta, anote detalles del Medio de Prueba en el recuadro adjunio (e]. nombre del testigo).

D. IDENTIFICACION DEL DENUNCIANTE

40.
a1.
42.
43.

44.

Nombres, Apellido Paterno y Apellido Materno: Anote los datos de la persona que extlende la denuncia o Denunciante, en el orden solicitado.
RUN: RUN o RUT de la persona que extiende la denuncla o Denunclante.

Numero de teléfono: Anote el nimero de teléfono del Denunciante, anteponga el codigo de la cludad o de celular, segun corresponda.
Clastificacion del denunclante o persona que extiende la denuncia, segiin Ley 16.744: Marque con una X el caslllero que corresponda al tipo
de Denunciante que se trata, puede ser el empleador o su representante, el proplo trabajador/a accidentado/a, un familiar del trabajador’a
accidentado/a, el Comité Paritario del lugar de trabajo del trabajador/a accldentado/a, el médico tratante, la empresa usuaria cuando se trate
de un trabajador de una empresa de serviclos transitorios u “otro’, en caso de que se trate de una persona gue tomo conocimiento del hecho
y no esta en esa lista.

Flrma: La persona que denuncia debe firmar el formulario.



