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Cédige dal Caso Facha de Emisian
A. Identificacion del Empleador

| I J

Nombre o Razén Social RUT
> Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacion, Villa, Ciudad) Comuna " Nomero da Teléfono
] | Hombres Majeres| | [ pablica [ Piivada
Actividad Economica MN* de Trabajadores ; Propiedad de la Empresa

[ Si #s Confratista o Subcontratista, sefiale actividad

[ Principal [ Contratista [ Subcontratista [ De Servicios Transitorios wsan bl amprass prpkal:

Tipo de Empresa

B. Identificacion del Trabajador/a

) |

Mombres - Apellido Paterno - Apellide Materno RUN
Direccion (Calle, N°, Depto., Poblacién, Villa, Ciudad) Comuna Miamaero de Teléfono
Homb M l / ! Sefiale si el trabajader pertenece o no a un pueblo originario: )
| [J Hombre [ Mujer ] [ S L ) O Aacalue [ Colla O tuechua O otro - Cual 2
- Sexo : Edad Fecha de Macimiento C] sacamedio 3 Diaguita [1 Rapanui
mara ApuUche amana [Yagan ngung
| | J1LOw O Mapuch Ov (Yagan) [ Ni
Macionalidad Profesién u Oficio
[ Dias [] Meses I:IAﬁas] | O indefinide [ PlazoFija [ PorObraoFaena [] Temporada 'iE de Ingreso:
! Fi
Antigliedad en la Empresa Tipo de Contrato ittt Lo L
; [0 Remumneracion Variable

O Empleador [ Trabajador Dependiente [ Trabajador Independierte [ Familiar no Remunerada [ Trabajador Voluntarie | | ] Honorarios
Categoria Ocupacional

C. Datos de la Enfermedad

' Deseriba las molestias o sintomas que actualmente tiene el trabajador/a

L)

i

: iHabia tenido estas molestias en el [
[ Dias [ Meses I:IAﬁnsJ [pueﬂod&uahaio actual, anterlorments? L 51 LINO ] | ]

},Haco cuanto tiempo tiene estas molestias o sintomas? Parte del cuerpo afectada
[ Describa el trabajo o actividad que realizaba cuando comenzaron las molestias:

L A

" Nombre del Puesto de Trabajo o Actividad que | | Existen comparieros de trabajo
| realizaba cuande comenzaren las molestias: | [ con las mismas molestias?: L1st L1NO
| i (ué cosas o agentes del trabajo cree Ud. que le causan estas molestias? | )
—’—| O bias [ Meses [J Afes
g___d-l.-l:a_rlﬂﬁlmpﬂ ha estado upuusﬁ-:_ﬁ:-

trabajand e con estas cosas o agentes del trabajo?

D. Identificacion del Denunciante
> Mombres - Apellide Paterno - Apallido Materno RLUN
Clasificacion del Denunciante (Ley 16.744):

O Empleador [ Trabajadora [ Familiar [ Madico Tratante
O comite Paritario [ Empresa Usuaria O otro e R e e

i

Miamero de Teléfono




