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FORMULARIO INTERNO DE DECLARACIÓN DE ACCIDENTE DE TRAYECTO    


	Fecha de emisión
	

	

	A. ANTECEDENTES LABORALES

	Centro de Costo
	
	Anexo
	

	Función del accidentado
	
	Profesión u oficio
	

	Jefe directo
	
	Sección/Lab./Taller
	

	Jefe Centro de Costo
	

	

	B. INDIVIDUALIZACIÓN DEL ACCIDENTADO

	 Nombre completo
	
	 RUT
	

	 Fecha de nacimiento
	 
	 Fono
	 

	 Domicilio
	
	 Comuna
	

	 Nacionalidad
	
	e-mail

	

	C. INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE

	 Fecha del accidente
	
	 Hora
	                                    AM  / PM 

	 Dirección  (Lugar preciso del accidente)
	

	 DESCRIBA  ¿Qué pasó o cómo ocurrió el accidente?

	  SEÑALE EL RECORRIDO QUE REALIZABA EL TRABAJADOR:
____ DOMICILIO - TRABAJO

____ TRABAJO - DOMICILIO

____ ENTRE DOS TRABAJOS




Recuerde: ACCIDENTE DE TRAYECTO:  Son los ocurridos en el trayecto directo, de ida y regreso, entre el lugar de habitación y el lugar de trabajo y los medios de prueba deben ser aportados por el afectado (constancia de Carabineros,  certificado de atención en servicio de urgencia con fecha y hora de atención, testigos del accidente o cualquier otro medio probatorio).      
ADJUNTAR: 
 1) Certificado de Horario de Trabajo y
          
 2) Registro de Asistencia






__________________________________________________________







    FIRMA Y TIMBRE DEL JEFE DIRECTO O JEFE ADMNISTRATIVO

 (Art. 72 DS 101/68 MTPS)  La simulación de un Accidente del Trabajo o de una Enfermedad Profesional será sancionada con multa de acuerdo al Art. 80 de la Ley y hará responsable, además, al que formuló  la denuncia, del reintegro al Organismo Administrador correspondiente de todas las cantidades pagadas por éste, por concepto de prestaciones médicas o pecuniarias al supuesto accidentado del trabajo o enfermo profesional.

UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE CHILE

DIRECCIÓN DE ADMINISTRACIÓN Y FINANZAS
UNIDAD DE GESTIÓN DEL CAMPUS
Oficina de Notificación de Accidentes Laborales


