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Base legal y presentacion

De acuerdo al D.S. N° 009-2005-TR, Reglamento de Seguridad y Salud en el
Trabajo, que especifica en el Titulo V, Informacién de accidentes y enferme-
dades ocupacionales, Capitulo |, Politicas en el Plano Nacional, “el Ministerio
de Trabajo y Promocién del Empleo es el encargado de formular, aplicar y
examinar periddicamente la informacién en materia de: a) Registro, notifi-
cacién e investigacion de los accidentes de trabajo y enfermedades ocupa-
cionales en coordinacion con el Ministerio de Salud. b) Registro, notifica-
ciéon e investigacion de los incidentes peligrosos. ¢) Recopilacién, andlisis
y publicacién de estadisticas sobre accidentes de trabajo, enfermedades
ocupacionales e incidentes peligrosos.” Esta labor es ratificada y comple-
mentada con lo especificado en el D.S. N° 008-2010-TR y en el D.S. N° 012-
2010-TR.

Por lo tanto, es obligacién de los empleadores de todos los sectores de la
actividad econémica notificar lo siguiente:

« Losaccidentes de trabajo mortales deberan ser notificados al Ministerio
de Trabajo y Promocién del Empleo dentro del plazo maximo de veinti-
cuatro (24) horas de ocurrido. (Articulo 75° del D.S. N° 009-2005-TR).

+ Los incidentes peligrosos que pongan en riesgo la salud y la integridad
fisica de los trabajadores y/o poblacién deberan ser notificados al Mi-
nisterio de Trabajo y Promocién del Empleo dentro del plazo maximo
de veinticuatro (24) horas de producido. (Articulo 77° del D.S. N° 009-
2005-TR).

Asimismo, los centros médicos asistenciales publicos, privados, militares,
policiales o de la seguridad social deben notificar obligatoriamente lo si-
guiente:

« Los accidentes de trabajo deberan ser notificados al Ministerio de Tra-
bajo y Promocién del Empleo hasta el dltimo dia habil del mes siguien-
te de ocurrido. (Articulo 76° del D.S. N° 009-2005-TR). Sin embargo, si
el accidente provoca la muerte del trabajador, se deberd hacer la no-
tificacion dentro del plazo maximo de veinticuatro (24) horas de pro-
ducido. (Articulo 83° del D.S. N° 009-2005-TR modificado por el D.S. N°
012-2010-TR).



« Las enfermedades ocupacionales incluidas en la tabla nacional o que
se ajustan a la definicién legal de estas enfermedades que afecten a
cualquier trabajador, independientemente de su situacién de empleo,
deberan ser notificadas al Ministerio de Trabajo y Promocién del Em-
pleoy al Ministerio de Salud dentro de un plazo de cinco (5) dias habiles
de conocido el diagnéstico. (Articulo 80° del D.S. N° 009-2005-TR). Sin
embargo, si como consecuencia de la enfermedad ocupacional se pro-
dujera la muerte del trabajador, se debera hacer la notificacion dentro
del plazo maximo de veinticuatro (24) horas de producido. (Articulo 83°
del D.S. N° 009-2005-TR modificado por el D.S. N° 012-2010-TR).

El incumplimiento de estas obligaciones serd sujeto de sancion.

Por esas razones, el Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo ha de-
sarrollado un Sistema de Informacién de Notificaciones de Accidentes de
Trabajo, Incidentes Peligrosos y Enfermedades Ocupacionales. Por medio
de esta interface, se registrara toda la informacion necesaria para llevar a
cabo las tareas de notificacidn, analisis, investigacién y publicacién que se
especifican en el D.S. N° 009-2005-TR, el D.S. N° 008-2010-TR y el D.S. Ne
012-2010-TR.

Para efectuar esas declaraciones se deben utilizar los formularios aprobados
en el DS N° 008-2010-TR. Estos pueden ser presentados en su formato elec-
tronico mediante el uso del sistema de informacidn puesto a disposicion de
los usuarios en el portal institucional. Asimismo, en aquellas zonas donde
no exista acceso a Internet, estos formularios podran ser presentados por
medio fisico y escrito a la Oficina Zonal o Direccién Regional de Trabajo y
Promocion del Empleo de la jurisdiccion respectiva, tal como lo especifican
el D.S. N°008-2010-TRy el D.S. N° 012-2010-TR.

Este manual de usuario se ha disefiado con el propésito de orientar y facili-
tar el proceso de registro de la informacién al sistema.

Requisitos previos y fundamentales

El sistema de informacién lleva por nombre: Sistema de Accidentes de Tra-
bajo (SAT) y ha sido disefado para que su utilizacién sea de alcance nacio-
nal, por esa razén, la interface principal esta publicada en el portal web del
Ministerio de Trabajo y Promocién del Empleo (www.mintra.gob.pe).



Para ingresar al SAT debemos contar con lo siguiente:

« Un computador con sistema operativo Windows XP o superior (Win-
dows Vista o Windows 7).

« Navegador Internet Explorer Ver 6.0 o superior (IE 7.0 o IE 8.0).

- Acceso al servicio de Internet. Se recomienda el acceso a través de un
servicio con un ancho de banda de 200kbps, como minimo.

La Clave SOL

Adicionalmente, para autenticar el ingreso, es obligatorio poseer la Clave
SOL (Sistema de Operacion en Linea) que otorga la SUNAT a los contribu-
yentes, que en nuestro caso son los empleadores.

La Clave SOL, en su conjunto, estd compuesta por tres datos fundamenta-
les: el nimero del Registro Unico de Contribuyentes (RUC), un nombre de
usuario y una contrasefa. Vea el siguiente ejemplo:

i Razén social del empleador o
i contribuyente

Importante:

Si no posee la Clave SOL de la SUNAT, no podrd ingresar al sistema de informacién. Por lo
tanto serd necesario que solicite una en cualquiera de las oficinas de la SUNAT. Vea més
informacidn en el siguiente enlace: http://www.sunat.gob.pe/operacLinea/comoObtener.htm




Utilizando el Sistema de Accidentes de
Trabajo (SAT)

Primeros pasos: jDonde ubico y como ingreso al sistema?

+ Ejecuta tu navegador Internet Explorer.

« Ingresa en la barra de direcciones del navegador la siguiente direccion:
http://www.mintra.gob.pe

Ahora estas en el portal web del Ministerio de Trabajo y Promocién del Em-
pleo (MINTRA).

@ http://www.niii

Notificacion de
accidentes de trabajo
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«  Ubica la seccidn Servicios en linea y haz “click” en el icono de la opcién
Notificacion de accidentes de trabajo.



Ahora estds dentro del area de ingreso e informativa del sistema de infor-
macion.
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Finalmente, haz“click” en el icono: “Servicio en linea, click aqui”.

EM LINEA

éDonde se realiza?
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Autenticandose en el sistema utilizando la
Clave SOL

Paraingresar al sistema, es necesario utilizar la Clave SOL que la SUNAT le ha
otorgado al empleador, previamente.

<) o i = @[]0 % U Tngvs bt TP - Sisin | @ - Autermicscon SOL=. B |
o B Comani o« [ Selecciean
S8 - v Pagew Seeyv Toshe @0 I
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Bienvenido, ingrese con su Clave SOL

RUC !
m USUARID :

7 CLAVE :
==y st
El tiempo de vida de esta peticién ha caducado,
por favar, haga clic agul sl necesita mas tiempo.
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Ingresa en el formulario los siguientes datos y en el mismo orden:
«  Numero RUC del empleador (11 digitos).

+ Nombre de usuario SOL.

« Contrasefia SOL.

Si el ingreso ha sido correcto, se nos permitird el acceso al sistema y vere-
mos un mensaje de verificacién que nos informa que el sistema se visuali-
zard en breves instantes.

@ Acceso autorizado!

Cargando la aplicacion, espere un momento por favor...1 = ¢



Si los datos ingresados no fueron correctos, recibiremos un mensaje de

error y tendremos que repetir el procedimiento de autenticacion.
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Reconociendo el Menu Principal del SAT

Luego de ingresar con éxito al SAT, veremos en nuestro navegador el menu
principal.

Sistemma de Accidentes de Trabajo

SAT.
v HE-.

EMPRESA

AVIZ0 DE ACCIDENTE MORTAL »
ART" 75
AVISD DE INCIDENTE PELIGROSO )
ART" 77

CENTRO ASISTENCIAL

AVEO0 DE ACCIDENTE DE TRADAMD y
ART" T8 )

AVISO DE ENFERMEDADES ¥
QCUPACIONMLES ART" B0

Reimprimir voucher ;—

En este menu, se observan cuatro (4) opciones basicas de registro agrupa-
das en dos (2) secciones: una para el uso del empleador y la otra para el uso
de los centros asistenciales de salud. Cada una de ellas brinda acceso a un
formulario electrénico disefado para ingresar los datos especificados en
su articulo relacionado dentro del Reglamento de Salud y Seguridad en el
Trabajo.

Para el Empleador:
«  Aviso de Accidente Mortal (Articulo 75° del D.S. N° 009-2005-TR)
« Aviso de Incidente Peligroso (Articulo 77° del D.S. N° 009-2005-TR)



Para los centros asistenciales:
« Aviso de Accidente de Trabajo (Articulo 76° del D.S. N° 009-2005-TR)

« Aviso de Enfermedades Ocupacionales (Articulo 80° del D.S. N° 009-
2005-TR)

De acuerdo a la notificacion que el empleador o centro de asistencia de
salud registrara, se seleccionara la opcién adecuada.

Adicionalmente, en la parte inferior del menu, se encuentra la opcién Re-
imprimir Voucher, la cual utilizaremos para generar una copia adicional de
nuestras declaraciones.

13



Reconociendo la barra comun de
herramientas en los formularios

Cuando hagamos “click” a cualquiera de los formularios electronicos, se nos
presentara un formulario electrénico. Cada uno de estos cuatro formularios
tiene en la parte superior una barra comun con iconos que realizan opcio-
nes generales que detallamos a continuacion.

e ® 2 Sistema de Accidentes de Trabajo SAT ﬁ M

PORTAL | [cono Portal

Si hacemos “click” en este icono, el navegador nos trasla-
dara a la pagina principal del Ministerio de Trabajo y Pro-
mocién del Empleo.

B [cono Inicio

Si hacemos “click” en este icono, el navegador nos trasla-
dard al menu principal del sistema de informacién desde
donde podremos seleccionar otro formulario.

[cono Ayuda

Sihacemos“click”en este icono, el navegador nos mostra-
ra el manual de ayuda del sistema SAT.

Icono Salir del sistema SAT

Al hacer “click” en este icono, el Sistema SAT concluira
nuestra sesion. Cuando hagamos ese procedimiento, el
navegador intentara, automaticamente, cerrar la ventana
o pestana del navegador en la cual se cargd el sistema.
Dependiendo de ello, se nos mostrara cualquiera de estos
dos mensajes:



Windows Internet Explorer o—

-
‘ "o" La pagina web que esta viendo esta intentando :erra [

[ N (Desea cerrarla? |
\
| Cs I ®

Windows Internet Explorer —

-
| B » » » [
| “e“ La pdgina web que estd viendo estd intentando cerrar(la ventana. |

;Desea cerrarla?

Si presiona el botdn Si cerrard la ventana o pestafa y se finalizara el Sistema
SAT.

Si presiona el botén No, cancelard la accion y regresara al formulario que
habia seleccionado anteriormente o estaba editando.
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A. Notificando un accidente mortal
(Formulario para los empleadores:
Articulo 75° del D.S. N° 009-2005-TR)

Para ingresar al formulario de declaracion, haga “click” en la opcion: Aviso
de accidente mortal Arte 75 (Vea el diagrama de flujos del proceso de noti-
ficacién en el Anexo 2). El formulario esta dividido en tres secciones:

abajo
romocidn del Empleo

EMPRESA
AVISO DE ACCIDENTE MORTAL »
ART® 75
ANTET DE INCIGENTE FELISEDRD 3y
AN |

Datos del empleador
Datos de la empresa donde el trabajador ejecuta su labor

Datos del trabajador accidentado

IMPORTANTE: Los accidentes de trabajo mortales deberan ser notificados al Ministerio de
Trabajo y Promocién del Empleo dentro del plazo méximo de veinticuatro (24) horas de

ocurrido. (Articulo 75° del D.S. N° 009-2005-TR).



x @Comate = P idncosam
fg = @ = m v Bwes Sewy= Took @ 0

Sistema de Accidentes de Trabajo SAT

REGISTRO ACCIDENTE MORTAL
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Im 56 EL AGEIBENTE SEURLIE EW UNA SUCURSAL BE Su EmPaian |
ATOS D LA DMPRECGA DONDE TL TRASUIADOR [I0CUTA SALABOR
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Vista Pravia Cirsbar Cancelar

Nota: Todos los campos del formulario que poseen un asterisco rojo (*) son datos que se

deben ingresar obligatoriamente. Asegurese, previamente, de tener esos datos.
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Ingresando los datos del empleador (seccion 1)

En esta seccion deben ingresarse todos los datos correspondientes del em-
pleador para quien labora el trabajador afectado.

DATOS DIL FHFLTADDR

fouse. - Jraeton socans ]

— -

——— rrre——— 0 paovimcias | " TR
——— .

Tains Frma Fr— L hes [m— ]

N— . -

PRARIARA LoTE peaEED S0 INTERIDR

. B FRABAMADORS: i) 5 [rovoroso: . | T |

e —

Tabla de descripcion de campos

RUC (21 digitos) (*) egistro Unico del Contribuyente (Empresa del emplea-
: i dor). Se validara el ingreso. Si se ingresa un nimero errado :
i se visualizara un mensaje de error. :

Razon Social (*) i Nombre completo de la empresa para la cual labora el tra-
: i bajador. Se obtiene automéaticamente luego de ingresar el :

 Clasificacion internacional industrial uniforme de todas las :
i actividades econdmicas. Cédigo que se asigna a la activi-
dad econdmica que realiza la empresa. Se obtiene auto-
i maticamente luego de ingresar el RUC. :

mpresa de alto riesgo. Es el cddigo adicional que se le :

 asigna al Cédigo de Actividad Econdmica (CIIU). Su codi- :
i ficacion es a (2) digito. (Vea el Clasificador de Actividades :

Distrito (*) : Distrito donde se ubica la empresa. Nota: seleccionar co-
i rrectamente el departamento, provincia y distrito para de-
i terminar la Ubicacion Geografica (UBIGEO).

escripcion de la zona urbana o rural donde se encuentra :
i la empresa: urbanizacion, zona industrial, asentamiento :
: humano, etc. :




: Tipo de via donde se ubica la empresa: calle, avenida, jiron, :
i etc. :

: Direccion (*), nUmero, man- : Indique el nombre de la via, y segun corresponda los otros :
i zana, lote, nUmero de piso e | datos de la direccion donde esta ubicada la empresa. :
¢ interior. :

No de trabajadores My F (¥) Esta referido al nimero de trabajadores que tiene la em- :
: i presa por lo que se debera registrar de manera precisa el

numero de trabajadores, desagregandolo por sexo. Mas-
: i culino (M) y Femenino (F).
 Teléfono (*)  Registrar el numero telefénico de la empresa. Consideran-
: i do los codigos (3digitos) que anteceden al nimero para la :

i cobertura a Nivel Nacional

i Correo : Correo electronico de contacto.

¢ Indique si el accidente ¢ Seleccione esta opcion si el accidente ocurrié en una sucur- :
i ocurrio en una sucursal de su ' sal o local distinto al principal donde se encuentra ubicada :
i empresa. i la empresa del empleador. :

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.

Vea el ejemplo:

DATOS DEL EMPLEADOR

s Frr e . 08 SOCIAL JAGATNEArATRA § VALLES DEL FERUSA
181 AGROHMOUSTRIAS VALLES DOL PIRL 5.4 i
A AR TASINTO, LA * facnescea [Ty . kv Il-_u:; Manls| "
ripn rows TN IONA e precEma I heta | — L
AR RALE
CeRiCEIEN - besmERD 1aar
jramrass RO e ) e INTE KA
P £ TRRRR OO W 'm 50 " F [riniroms e fowman [ootactopvatenteipery com

IWEIGU ST FL ASCIDENTE SCURRID FH Uk SUCLIREAL OF 81 PRkl e

Ingresando los datos de la empresa donde el trabajador
ejecutaba su labor (seccion 2)

En esta seccidn deben ingresarse todos los datos de la empresa donde el
trabajador fue afectado. Es decir, si el trabajador fue afectado cumpliendo
labores o servicios en una empresa distinta a la cual lo emplea, se debe in-
formar los datos de esa empresa. Si el trabajador fue afectado en la misma
empresa de su empleador, se registraran los mismos datos de la seccién 1.

19
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DATOS DF LA EMPHESA D:0WDE EL TRABAIAFHE EIECUTA SU LABOR

i I » SR I
i J "

|- e =" PREIINCIA e O ESTHIND: s
18 ML BN '— L) —— '—

AR A WA J L Ll A RG] i) |'_ Nt o
’— " ’_ » L

DU THABAIATHORES THLE P,

TabIa de descripcion de campos

RUC (11 digitos) (*) i Registro Unico del Contribuyente (Empresa del empleador)
: i Se validara el ingreso. Si se ingresa un nUmero errado se vi-
i sualizara un mensaje de error. :

E HT
Razodn Social (*) Nombre completo de la empresa para la cual laboral el tra-
: i bajador. Se obtiene automaticamente luego de ingresar el :
i RUC. :
CIIU (4 digitos) Clasificacion internacional industrial uniforme de todas las

i actividades econdmicas. Codigo que se asigna a la actividad :
: econdmica que realiza la empresa. Se obtiene automatica- :
i mente luego de ingresar el RUC. :

ER (1 digito) Empresa de alto riesgo. Es el codigo adicional que se le asig- :
i na al Cédigo de Actividad Econémica (ClIU). Su codificacién :
i es a (1) digito. (Vea el Clasificador de Actividades de Alto
i Riesgo). H

: Distrito (¥)

i Distrito donde se ubica la empresa. Nota: seleccionar co-
i rrectamente el departamento, provincia y distrito para de- :
i terminar la Ubicacion Geografica (UBIGEO). :

Fee et ettt et ee e ee e a e P :

: Tipo zona (*) : Descripcion de la zona urbana o rural donde se encuentra :
: i la empresa: urbanizacion, zona industrial, asentamiento :
i humano, etc. :

Desc Zona (*) i Nombre de la zona donde se ubica la empresa.

Tipo de via donde ubica la empresa: calle, avenida, jirdn, :

: Direccion (*), numero, i Indique el nombre de la via, y segun corresponda los otros :
i manzana, lote, nUmerode : datos de la direccién donde esta ubicada la empresa. :
i piso e interior. :



{ No de trabajadores My F (*) | Esté referido al numero de trabajadores que tiene la empre-
: i sa por lo que se deberd registrar de manera precisa el n-
i mero de trabajadores, desagregandolo por sexo. Masculino :

i (M) y Femenino (F).

Teléfono (*) Registrar el nUmero telefonico de la empresa. Considerando
: i los codigos (3digitos) que anteceden al nUmero para la co- :
i bertura a Nivel Nacional.

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.

Vea el ejemplo:

DATOS DE LA EMPRESA DONDE EL TRABAMDOR EFECUTA SU LABOW

nue: eceress - et socraL: [ SGRONCRATALL § VALLES O] PRI S &
it [FERBORAGON BL TRLITAL, CIGUMBALS § FORIALE g ~ m [

DEPARTAMENTO: [ S1* esowiwc | — DasTaIID: s sy =1 *
TR IO FRmms =] " basc joss r *hm ReLrana, =] "
srerceian | T T —— S :

HARZARA T wen [ msusosno [ ewmwson [

DO TRAD AT AT | i % r* ‘oo ml-meaay *

Ingresando los datos del trabajador accidentado (seccidn 3)

En esta seccién deben ingresarse todos los datos personales y laborales del
trabajador afectado, ademas, deben reportarse los detalles del accidente
mortal.

DOATOS OEL THALAIADCHR ACCLDE NTALL

amp T meioe eamnese | * [AeLLs0o waTes | I—
—— BT = ) -
CAFARTARINIG: | B =] * | meoviscia talaiaee— =] * joEsTRIT: Saimimee— 3] *

Tern pona [Faemee = =]~ pascioma  *ha Frreme——
iR " msum | T |

A kA - weml mminoeisa | iwremeoR | reaeesa |
CATEGONLA OCUPACTONAL: | Fetesives — =] = [P—— [ [R— [=]

s r (T | —— e e S
HORA OEL ACCIDENTE [T w® [ emt® jpomsaon sccioanm [~ Seiacnoes ==

ASTMTE CARSANTT e ——— B

Tabla de descripcion de campos

DNI (8 digitos) (*) Registrar el nUmero del documento de identidad (DNI)
: i 0 carné de extranjeria (CE), segin corresponda. Si se :
i ingresa un numero errado se visualizard un mensaje de :
i error. ’

DNI: 99635556 =
NOMBRES: NO SE ENCONTRO LA PERSC ™
EDARTAMENTO: V- scleccione -- -l =
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Apellido paterno (*) Apellido paterno del trabajador accidentado. Esta infor-
: i macion se visualizara automaticamente luego de ingre- :
i sar correctamente el DNI. :

Apellido materno (*) Apellido materno del trabajador accidentado. Esta in-
: i formacion se visualizara automaticamente luego de in- :
i gresar correctamente el DNI. :

: Nombres (*) i Nombres completos del trabajador afectado. Esta in-
: i formacion se visualizara automaticamente luego de :
i ingresar correctamente el DNI. :

: Género (*) : Género del accidentado. Masculino o Femenino.

i Departamento (¥) : Departamento del domicilio del trabajador

i Provincia (*) : Provincia de del domicilio del trabajador

Distrito (*) Distrito donde domicilia el trabajador. Nota: seleccio-
: i nar correctamente el departamento, provinciay distrito :
: minar la Ubicacion Geografica (UBIGEO).

: Descripcion de la zona urbana o rural donde se encuen-
i tra el domicilio del trabajador: urbanizacién, zona in- :
i dustrial, asentamiento humano, etc. ’

i Desc. Zona (*) i Nombre de la zona del domicilio del trabajador.

S

;TI

po zona (*)

: Direccion (*), nUmero, man- i Indique el nombre de la via, y segun corresponda los :
i zana, lote, nUmero de piso e i otros datos de la direccion donde estd ubicada la em- :
i interior. | presa. :
et e ettt seen ettt :
: Teléfono (*) : Registrar el nUmero telefdnico de la empresa. Conside- :

rando los cddigos (3 digitos) que anteceden al nUmero
i para la cobertura a Nivel Nacional. :

Categoria ocupacional (*) Seleccione la categoria ocupacional del trabajador. Vea
: i laTabla 1 del anexo. :
Asegurado: i Marque la casilla si el trabajador esté asegurado.
ESSALUD: Marque la casilla si el trabajador estd afiliado a ESSA-
= £ LUD. =
EPS: Marque la casilla si el trabajador esta afiliado a una Enti-
: i dad Prestadora de Salud (EPS). :
Fecha del accidente: (*) Registre la fecha en que ocurrio el accidente. Formato:
: i dia/mes/afio (Ejemplo: 27/10/2010) :
Hora del accidente: (*) Registre la hora del accidente. Formato de 24 horas.
: i (Ejemplo: 13 horas y 45 minutos) :
Forma del accidente: (*) Seleccione la forma en que ocurrid el accidente del tra-

i bajador. Vea la Tabla 3 del Anexo.



| Agente causante: (*) : Seleccione la causa o el causante del accidente del tra-
: i bajador. Vea la Tabla 4 del Anexo. :

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.

Vea el ejemplo:

DATOS DEL TRABATADOR ACCIDENTADD

o [osasszas ¢ APTILTOD PATERSSD: | AnLA * oo maTmeo. VACA

sOHEALE Momum  ° koeso aasmnmo =] =

CAPAETARL NI [y =l " movimcia [ ra— miwsmit | VLA WARA ] *

TaiD fos T ) [osromuamorvess * wa [mon =]~
R s 0 ¢ meunn =

MamrARA - ws [ [ T T T
e —— e e

e r DA [ — FCnA GG ACCRDERTE.  [DRALROID
HORA DEL ACCIOINTE [ e [0 mm* FOSMA BL ACCI DENTE; | COMTAL TO (M PLAGLICIGAS, =]*

AZEMTH CALRANTE [ ancins Guadcal Fadihes ) =]

Finalizando el registro del accidente mortal

Luego de completar cada una de las tres secciones del formulario, observa-
remos, al final del formulario, tres (3) botones que representan las acciones
finales que podremos ejecutar.

Vista Previa Grabar Cancelar

La vista previa

Si deseamos ver una vista previa del formulario que vamos a declarar, pre-
sionamos el botén Vista Previa. A continuacién, el sistema nos mostrard una
ventana nueva donde sera visualizado el formulario en formato Adobe PDF.
Este formulario podemos guardarlo en nuestra computadora o imprimirlo.
Recomendamos hacer una vista previa antes de grabar el registro.
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DOSDCILIG FRINCEPAL [ Z0HA 3 IOKA AVENDA AV ARENALES 11T 1
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X TRARATADORTS - semond [pom | w8 ] comEPO:  omsogestessepeaces

IL- BATOS DE LA FMPRESA USUARLA {doads sjecata bas laberei)

BUC Y RARGN SOCLAL :  [SOSTES34082 - AGERCLL TURAL (RTS8 |
ACTIVIDAD ECONOLICA : [B313  EULTIG DE FAUTAS. WJECES PLANTAD GUE BEUTRZAN | ER I
CHIGED [LmaA - Likaa - TS WARA ]

BOLICELDD FEINCIFAL | 594 2082 5 2064 AVENIDA &7 ARLMALLS 1947 ]
TELETONG ; FO ]
WTRABLMBORES,  NmoM w2

IIL- BATOS DEL TRABAJADOR ACCIDENTADD

DN/ MOAERE COMPLETO . [STET008% - RAFATL MUAMAN MANT RO 1

man: 41 coamo:  fescame ]

VEIGES | [omis i - Canagavie ]
DRI [EEANTAC o [ AT D CARABATLLE CALLE LAS FRLTAS 29 Maz J Lot & 1
TELETONG |

CATIGORI : 1 amcrmape. [W] essaum: [g]
I ] FECHAY BOEA DEL ACCIDENTE | [L2naamis W 3

FORMADEL ACCIDENTE | [ATROPELLAMSWT( FOS W MICLLOS ]

ACENTE CAUZANTE [*EHCiL B & MEDH0S OF TRAREPORTE EM |

Grabar

Si confiamos en que la informacién que hemos ingresado al formulario es
correcta, procederemos a presionar el botén Grabar y nuestra declaracién
qguedara registrada en el sistema.

Cancelar

Si por alguna razén decidimos no proseguir con la declaraciéon, podemos
presionar el botén Cancelar en cualquier momento para detener el proce-
so. Esta accion automaticamente finalizard nuestra sesién en el SAT.

Importante: luego de grabar una declaracion no es posible modificarla, porlo tanto, debemos
revisar los datos que estamos registrando en el formulario y asegurarnos de que todo esté

correcto.




B. Notificando un incidente peligroso
(Formulario para los empleadores:
Articulo 77° del D.S. N° 009-2005-TR)

Para ingresar al formulario de declaracion, haga “click” en la opcién: Aviso
de incidente peligroso Arte 77. (Vea el diagrama de flujos del proceso de
notificacion en el Anexo 2).

EMPRESA

ANED L AT CEIEN T SOt »
AR
AVISO DE INCIDENTE PELIGROSO 4y
ART" 17

El formulario estd dividido en tres secciones:
Datos del empleador
Datos de la empresa donde el trabajador ejecuta su labor

Datos del incidente peligroso

IMPORTANTE: Los incidentes peligrosos que pongan en riesgo la salud y la integridad fisica de
los trabajadores y/o poblacién deberdn ser notificados al Ministerio de Trabajo y Promocién

del Empleo dentro del plazo maximo de veinticuatro (24) horas de producido. (Articulo 77°
del D.S. N° 009-2005-TR).
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Nota: Todos los campos del formulario que poseen un asterisco rojo (*) son datos que se

deben ingresar obligatoriamente. Asegurese, previamente, de tener esos datos.



Ingresando los datos del empleador (seccion 1)

En esta seccion deben ingresarse todos los datos correspondientes al em-
pleador para quien labora el trabajador afectado.

DATOS DEL lH-'\lt ADOR

- e AZGN STCIAL |

e — i e ek besmira, S 1

S T e— L — = m ]

L eiem L poLisat A C—

AR AN Lot psmo e | antimion

e D TRARAMADORES "m [ "+ Fouross, [ - | ==l |

Tabla de descripcién de campos
'RUC(11digitos) () Registro Unico del Contribuyente (Empresa del emplea-

i dor). Sevalidard el ingreso. Si se ingresa un nimero erra-
i do se visualizara un mensaje de error. :

EN HT
Razon Social (*) Nombre completo de la empresa para la cual labora el
i trabajador. Se obtiene automaticamente luego de in-:
i gresar el RUC. ’
ClIU (4 digitos) Clasificacion internacional industrial uniforme de todas
i las actividades econdmicas. Cédigo que se asigna a la !
i actividad econémica que realiza la empresa. Se obtiene :
i automaticamente luego de ingresar el RUC. :
ER (1 digito) Empresa de alto riesgo. Es el cédigo adicional que se le :
5 : asigna al Cédigo de Actividad Econémica (CIIU). Su co- !

: dificacién es a (1) digito. (Vea el Clasificador de Activida-
i des de Alto Riesgo). :

Departamento (*) : Departamento donde se ubica la empresa.

i Provincia (*) : Provincia donde se ubica la empresa.
;

............................................................ e et e et e e e e e e e e a e e e a e e e s e e a e a e e et e e s et a e s e e n e e e e e e n e nen)

Distrito (*) Distrito donde se ubica la empresa. Nota: seleccionar :
: i correctamente el departamento, provincia y distrito :
i para determinar la Ubicacion Geografica (UBIGEO).

ettt ettt L L T A :
: Tipo zona (*) : Descripcion de la zona urbana o rural donde se encuen- :
: i tra la empresa: urbanizacion, zona industrial, asenta- :
i miento humano, etc. :

Desc. Zona (¥) : Nombre de la zona donde se ubica la empresa.

i Via (¥) : Tipo de via donde se ubica la empresa: calle, avenida, :
: i jiron, etc. :
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Direccion (*), nUmero, man- Indique el nombre de la via, y segun corresponda los
i zana, lote, nUmero de piso e i otros datos de la direccion donde est4 ubicada la em- :
i interior. i presa.

Esta referido al nUmero de trabajadores que tiene la em-

{ presa por lo que se debera registrar de manera precisa

i el nimero de trabajadores, desagregandolo por sexo.

Masculino (M) y Femenino (F).

: Registrar el nimero telefénico de la empresa. Conside-
i rando los coédigos (3digitos) que anteceden al nimero :
i para la cobertura a Nivel Nacional :

i Correo : Correo electroénico de contacto. :
et ettt tu s b e tetaeossototuo SOOI ;

¢ Indique si el accidente ocurrié i Seleccione esta opcidn si el accidente ocurrié en una
i enuna sucursal de suempresa. : sucursal o local distinto al principal donde se encuentra :
: i ubicada la empresa del empleador. :

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.

Vea el ejemplo:

DATOS DEL EMPLEADOR

e s Sund o T AY . hl(ﬁ SOCEAL 'RJ".\':‘HLL}"’-‘ 3 WVALLES DL PERL S A,
— —
15U AGRCIMDUSTRA 5 VMLES CIL FURLIS A w |
o AR T AN NG LIMA T provincia [0 TN E505 NARI | | *
S TOMNA ™
T T BN DOMA N ris
AN AR AL
S Res s ] . L] 114}
[HANE AN Lot |} s R PN BN RIOK
P £ TRAAR A EHH 12 - H ] 01-TASMN]  ° fostio Trostcostesssipe om
¥ BT B, ACCIDINT] SCURSI0 B LW

Ingresando los datos de la empresa donde el trabajador
ejecuta su labor (seccion 2)

En esta seccién deben ingresarse todos los datos de la empresa donde se
ha presentado el incidente peligroso. Es decir, si el trabajador fue afectado
cumpliendo labores o servicios en una empresa distinta a la cual lo emplea,
se debe informar los datos de esa empresa. Si el trabajador fue afectado en
la misma empresa de su empleador, se registraran los mismos datos de la
seccion 1.

DATOS D4 LA EMFHESA (F0E EL TRABA AR EJECUTA 50U LABOR

s I A SR AL I

i I m

MFARTAMINTO: | BT =" Fmovmcs | e ORSTRIE: | BT
1 T [ asmes - =" st pons | . " T =
e  ET———— P —

ARZARA - wm [ angeme e
T TRABAIADONES ! w* | ! | *



Tabla de descripcion de campos

: ER (1 digito)

i Departamento (*)

{ Provincia (*)

! Distrito (*)

i Nombre completo de la empresa para la cual labora el tra-
i bajador. Se obtiene automaticamente luego de ingresar el :
i RUC. :

Clasificacion internacional industrial uniforme de todas las
i actividades econdmicas. Cédigo que se asigna a la activi- :
dad econdmica que realiza la empresa. Se obtiene auto-
i maticamente luego de ingresar el RUC. :

i Empresa de alto riesgo. Es el cédigo adicional que se le :
i asigna al Cddigo de Actividad Econdmica (CIIU). Su codi- :
: ficacion es a (1) digito. (Vea el Clasificador de Actividades :
i de Alto Riesgo). :

: Departamento donde se ubica la empresa.

: Provincia donde se ubica la empresa.

Distrito donde se ubica la empresa. Nota: seleccionar co-
i rrectamente el departamento, provincia y distrito para de- :
i terminar la Ubicacion Geografica (UBIGEO). :

i Registro Unico del Contribuyente (Empresa del emplea- :
i dor). Se validara el ingreso. Si se ingresa un numero errado :
i se visualizard un mensaje de error. :

NT

et ettt ee et et e e reaeaeaee et et e et e et e e et a e e e ten e e eeeae e a et ea e e e e e et a e a e a et e e e ne e :

 Tipo zona (¥)

: Direccion (*), nUmero, man-
i zana, lote, nUmero de piso e
¢ interior.

No de trabajadores My F (¥)

: Descripcion de la zona urbana o rural donde se encuentra :
i la empresa: urbanizacién, zona industrial, asentamiento :
i humano, etc. ’

: Tipo de via donde se ubica la empresa: calle, avenida, jiron, :
i etc. :

i Indique el nombre de la via, y segin corresponda los otros :
i datos de la direccién donde estd ubicada la empresa. :

 Esta referido al nomero de trabajadores que tiene la em-
i presa por lo que se deberd registrar de manera precisa el :
numero de trabajadores, desagregandolo por sexo. Mas-
i culino (M) y Femenino (F). :

Fee ettt ettt e e e e e e eeaenaaaee B et et nee et et e e e ee e a e e e e e e ee e et a e e e et e e e e et aeaa e et e e e e nen e H

 Teléfono (*)

{ Registrar el nUmero telefénico de la empresa. Consideran- :
i do los cédigos (3 digitos) que anteceden al nUmero para la :
i cobertura a Nivel Nacional :

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.
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Vea el ejemplo:

DATOS DE LAtM]M.LhAWM.t tL lMBA.IAMk.ILLIJIA:uLABUK

S lmmﬂ, ..,A. FOCLAL 'Euh—n'nﬁ"ﬁnmnw PERLFLA
11y hﬁwuunn B TRUTAL, LG UARERES ¥ SORTALITL n [
EFARTAMINTO: Lada =] *  Emovieca ks = oesmrm: [sisaacls, =1 ¢
IR FORA l"’"m‘“ =] .uu— Rk I uu EVENDR = *
il | o -.u-u. HAT
AARZARS I [T v I it

T THABAIADORES | Emile 0 r* fureosso I

Ingresando los datos del incidente peligroso (seccion 3)

En esta seccion deben ingresarse todos los datos relacionados con el inci-
dente peligroso, incluyendo, una breve descripcion del mismo.

DATOS DEL INCIDENTE PELIGROSO

TCHA DOL TMCIDENTE: o }mou INCINTES i wa® | e
TIRD £ INCEMMTE .
PELIGROSD: = =]

T SCRIPCION DL
TRCITENTE BN TEmnen

(Cantidad mdxema de caracteres 255 Carscimreat

Tabla de descripcion de campos

{ Fecha del incidente: (*)  Registre la fecha en que ocurrié el incidente. Formato:
: i dia/mes/afio (Ejemplo: 27/10/2010)

: Hora del incidente: (*)  Registre la hora del accidente. Formato de 24 horas
: (EJemplo 13 horas y 45 minutos)

 Tipo de incidente peligroso: (¥)  Seleccione la descripcion que maés se ajusta al incidente
: i ocurrido. Vea laTabla 7 del Anexo. :

: Descripcién del incidente : Describa el incidente ocurrido. Identifique especialmen- :
i peligroso: (*) i te los elementos implicados en el incidente y personas :
5 involucradas. Sdlo tiene 255 caracteres para narrar el in-

i cidente. :

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.

Vea el ejemplo:

DAATOS DEL IMCIDEMIE PELIGROSO

TOHA DEL DeCDDM TR, l ]E IF.’EII .‘1 el lFﬂﬁ DAL INCIOENTT I i B LU
rienaat SERAIAEE DE LMok COMSTLICION

OISO FC 0N DAL

NS —" “artidad mimima de camacteses 157 Corscternnt

A AS 1530 HORAS 3E FRODUIC LA CAUDH DE UAA AW DE LADRILOS USICADDS EN LA
PLANTA BA DI LA COMTRUCOSN D LW E04000 D4 19 Priod
APOMTUHADARENTE MIMGIN CRALPO RIBLTD bl R



Finalizando el registro del incidente peligroso

Luego de completar cada una de las tres secciones del formulario, observa-
remos, al final del formulario, tres (3) botones que representan las acciones
finales que podremos ejecutar.

Vista Previa Grabar Cancelar

La vista previa

Si deseamos ver una vista previa del formulario que vamos a declarar, pre-
sionamos el botén Vista Previa. A continuacion, el sistema nos mostrara una
ventana nueva donde sera visualizado el formulario en formato Adobe PDF.
Este formulario podemos guardarlo en nuestra computadora o imprimirlo.
Recomendamos hacer una vista previa antes de grabar el registro.

ﬁ _ P
-

EEPORTE DE INCIDENTE PELICEOS0 {An. 777)

VISTA PRELIMINAK

L- DATOS DEL EMPLEADOR

BUC VEADONSOCIAL | [SD101833981 - GUIMICA IND FAMVAACE UTICA COMLICWL & 0 L |
ACTIVIDAD EOONOMICA . [T899 - OTRAS A TTVIDADES EVPRE SAMMLES ML P ] m[]
(E T3] [CAAT - TALLAG - CALLAD 1

BOMMCILIS FRINCIFAL | [200A mOLSTRIAL INOUSTREMAL CALLAD AVEMIDA LOS CLEMENTOS 1299 |
TELETONO e
¥ TRANATATHIETS s T T I T T ———— ]

IL- DATOS DE LA EMPFRESA TSUARIA (donds sfscuta las labares)

BOC VRARON SOCTAL | [BEISTRIINET  COMBEA N5 FARMACELTICA COMERCUL 3 A L ]
ACTIVIDAD ECONOMICA . [FH50 CTRks KCTINCADES FUPEE SARLES NC P ] =
8 222 [CAELAL: - CALLAS - CALLAD 1

DOMICILIC FRINCIPAL | S5t Vvl THOM, AT HIG GALLAG AVENIGH L3 ELEENTSE 1204 ]
TELEFONG (e
¥ TRARAIADORT S wood [ ® | wus

HL- DATOS DEL INCIDENTE PELIGROS0

M FUCHA Y HURA DEL ACCSSENTE  [DR0anssd 1108 1

15+ TIPO D DRCERENTE PELIGROSO  |[ESCAFE D LW QA3 TORICO O MNITANTE AL AMESENTE DE TRABAD |
b6 BERCRINCION BIL INCIDENTE [1ima witwan e wrsmpe grrvesi "atn g v g e |
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Grabar

Si confiamos en que la informacién que hemos ingresado al formulario es
correcta, procederemos a presionar el botén Grabar y nuestra declaracién
guedara registrada en el sistema.

Cancelar

Si por alguna razén decidimos no proseguir con la declaracién, podemos
presionar el boton Cancelar en cualquier momento para detener el proce-
so. Esta accién automaticamente finalizard nuestra sesidn en el SAT.

Importante: luego de grabar una declaracién no es posible modificarla, por lo tanto, debemos

revisar los datos que estamos registrando en el formulario y asegurarnos de que todo esté
correcto.




C. Registrando un aviso de accidente de
trabajo (Formulario para los centros de
salud: Articulo 76° del D.S. N° 009-2005-TR)

Para ingresar al formulario de declaracion, haga “click” en la opcién: Aviso
de accidente de trabajo Arte 76. (Vea el diagrama de flujos del proceso de
notificacion en el Anexo 2).

CENTRO ASISTENCIAL
KVIS BE ACEIBENTE BE TRABAJS™ »
ART° 76
KRS D EN PR MBS ADE S 3

AFPESTEE FX AFT" K

El formulario esta dividido en cuatro secciones:

1. Datos del empleador

2. Datos de la empresa donde el trabajador ejecuta su labor
3. Datos del trabajador

4. Datos del accidente de trabajo

IMPORTANTE: Los accidentes de trabajo deberdn ser notificados al Ministerio de Trabajo y
Promocidn del Empleo hasta el tltimo dia habil del mes siguiente de ocurrido. (Articulo 76°

del D.S. N° 009-2005-TR) Sin embargo, si el accidente provoca la muerte del trabajador, se
deberd hacerla notificacién dentro del plazo méximo de veinticuatro (24) horas de producido.
(Articulo 83° del D.S. N° 009-2005-TR).
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Nota: Todos los campos del formulario que poseen un asterisco rojo (*) son datos que se

deben ingresar obligatoriamente. Asegurese, previamente, de tener esos datos.



Ingresando los datos del empleador (seccion 1)

En primer lugar, debe registrarse la cantidad de trabajadores afectados por
el accidente. Para ello, digitaremos el nimero correspondiente en la prime-
ra casilla del formulario. Por defecto, el nimero de trabajadores accidenta-
dos es uno (1).

CANTIDAD DE TRABAJADORES AFECTADOS 1

En esta seccién deben ingresarse todos los datos correspondientes del em-
pleador para quien labora el trabajador o trabajadores afectados.

DATOS DEL EMPLEADOR

s " }M-:h SOCIAL |
e i T e e besmera, [ 1
rimn sous e L sty fria vy mn L]
ST E pociser A |
[ramrasa, Lo Ul R P '_ AN RIOK
P £ TR A i | T [ . foswesa |
Tabla de descripcion de campos
'RUC(adigitos)() ~: Registro Unico del Contribuyente (Empresa del em-

i pleador). Se validara el ingreso. Si se ingresa un nu- :
i mero errado se visualizara un mensaje de error.

: Razén Social (*) : Nombre completo de la empresa para la cual labora
: i el trabajador. Se obtiene automaticamente luego :
: i deingresar el RUC. :

i Clasificacion internacional industrial uniforme de :
i todas las actividades econdmicas. Cédigo que se :
asigna a la actividad econdmica que realiza la em-
presa. Se obtiene automaticamente luego de ingre-
i sarel RUC. :

{ Empresa de alto riesgo. Es el codigo adicional que se
i le asigna al Cédigo de Actividad Econdmica (CIIU).
Su codificacion es a (1) digito. (Vea el Clasificador de
i Actividades de Alto Riesgo). :

i Departamento donde se ubica la empresa.

Provincia donde se ubica la empres

35



Distrito (*) i Distrito donde se ubica la empresa. Nota: selec-
: i cionar correctamente el departamento, provincia :
 y distrito para determinar la Ubicacién Geografica :
{ (UBIGEO). ’

: Descripcion de la zona urbana o rural donde se en- :
i cuentra la empresa: urbanizacion, zona industrial, :
i asentamiento humano, etc. :

Nombre de la zona donde se ubica la empresa.

Via (*) i Tipo de via donde ubica la empresa: calle, avenida,

i jiron, etc.

: Direccidn (%), nimero, manzana,  : Indique el nombre de la via, y segin corresponda :
i lote, nUmero de piso e interior. i los otros datos de la direccion donde esté ubicada :
la empresa. ‘

i Esta referido al nUmero de trabajadores que tiene la
i empresa por lo que se debera registrar de manera :
precisa el nUmero de trabajadores, desagregandolo
i por sexo. Masculino (M) y Femenino (F). :

: Registrar el numero telefonico de la empresa. Con-
i siderando los cédigos (3digitos) que anteceden al :
i nUmero para la cobertura a Nivel Nacional

i Correo Correo electronico de contacto.

S Outotsh e OO U OO OP SO PE P OPTEOPEOTRRPTIINE Hhetuiusiobriortueteebutesheor oo butuorsvehsooud ORI TOTIUROTIRROTEN :
¢ Indique si el accidente ocurrio en  : Seleccione esta opcion si el accidente ocurrid en :
i una sucursal de su empresa. i una sucursal o local distinto al principal donde se :

i encuentra ubicada la empresa del empleador.

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.

Vea el ejemplo:
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Ingresando los datos de la empresa donde el trabajador
ejecuta su labor (seccidn 2)

En esta seccién deben ingresarse todos los datos de la empresa donde el
trabajador fue afectado. Es decir, si el trabajador fue afectado cumpliendo
labores o servicios en una empresa distinta a la cual lo emplea, se debe in-
formar los datos de esa empresa. Si el trabajador fue afectado en la misma
empresa de su empleador, se registraran los mismos datos de la seccién 1.

DATOS DE LA EMPRESA [RWDE EL TRABAIAFHE EIECUTA SU LABOR

AL [ . WA SOCEAL |

1y I m

JEARTAMINTD: | Erre—— = " Emovieca Errr— O RSTHEN: | ETTee—
P - e —=]* jascoonn [ [ hhwew—E"*
semEcenam

AN A

DE TRABAIADORES

RUC (11 digitos) (*) Registro Unico del Contribuyente (Empresa del emplea- :
: : dor). Se validara el ingreso. Si se ingresa un nimero errado
i se visualizara un mensaje de error. :

N e H

Razén Social (*) Nombre completo de la empresa para la cual labora el tra-
: i bajador. Se obtiene automaticamente luego de ingresarel :
i RUC. :

ClIU (4 digitos) Clasificacion internacional industrial uniforme de todas las
: i actividades econdémicas. Cédigo que se asigna a la activi-
i dad econémica que realiza la empresa. Se obtiene auto- :
i maticamente luego de ingresar el RUC. :

{ ER (1 digito) { Empresa de alto riesgo. Es el cédigo adicional que se le :
: ¢ asigna al Codigo de Actividad Econdmica (CIIU). Su codi-
ficacion es a (1) digito. (Vea el Clasificador de Actividades
i de Alto Riesgo). :

i Departamento (*) i Departamento donde se ubica la empresa.

i Provincia (*) i Provincia donde se ubica la empresa.

N P :

Distrito (*) Distrito donde se ubica la empresa. Nota: seleccionar co- :
: i rrectamente el departamento, provincia y distrito para de- :
i terminar la Ubicacion Geografica (UBIGEO). :
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: Tipo zona (*) : Descripcion de la zona urbana o rural donde se encuentra :
: i la empresa: urbanizacion, zona industrial, asentamiento :
i humano, etc. :

Desc. Zona (*) Nombre de la zona donde se ubica la empresa.

: Direccion (*), nUmero, man- : Indique el nombre de la via, y segun corresponda los otros :
i zana, lote, nUmero de pisoe : datos de la direccion donde estd ubicada la empresa. '
©interior. ‘

{ N° de trabajadores My F (*) | Esta referido al nUmero de trabajadores que tiene la em-
: : presa por lo que se debera registrar de manera precisa el :
numero de trabajadores, desagregandolo por sexo. Mas-
i culino (M) y Femenino (F). H

Teléfono (*) Registrar el nUmero telefdnico de la empresa. Consideran-
: i do los codigos (3digitos) que anteceden al nUmero parala :
i cobertura a Nivel Nacional :

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.
Vea el ejemplo:

DATOS D LA EMPRESA DOMDE EL TRABAIAFE EIECUTA SU LABOR

nut; |rsozmees " Wi SR AL AN DU A VAL D41, AU LA

it .!u.-;-i-wu;uun BT TRUTAL, LTGUARBRES v SORTALIEL m [

DEFAETAMENTD Il_\:ui_:] ® PROVINCIA ]FCII—E] . JORSTHERD: l;ﬁ?;u_u._zl -
TIRG FONA e =" e pons | 7 T [Winoe  =]°*
o T S—] S— T —

“ﬂ‘.lAM. I—‘ Lo r_ -l~l£l il r— 1 Nt o r_

DU TRABAIADORES | E e Wor* o TR

Ingresando los datos del trabajador o trabajadores
accidentados (seccion 3)

En esta seccion deben ingresarse todos los datos personales y laborales del
trabajador o trabajadores afectados.
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Tabla de descripcion de campos

DNI (8 digitos) (*) i Registrar el nimero del documento de identidad (DNI) o
: : carné de extranjeria (CE), segun corresponda. Si se ingresa :
i un numero errado se visualizara un mensaje de error. :

*

DNI: 99635556

NOMBRES: NO SE ENCONTRO LA PERS( *

Apellido paterno (*) i Apellido paterno del trabajador accidentado. Esta informa-
5 i cidn se visualizard automaticamente luego de ingresar co- :
i rrectamente el DNI. :

Apellido materno (*) Apellido materno del trabajador accidentado. Esta infor-
: i macion se visualizara automaticamente luego de ingresar :
i correctamente el DNI.

Y et e et e et a e s e et h e a e e e e e e e e e e e e et a e et e e e e e en e e eanee -

{ Nombres (*) : Nombres completos del trabajador afectado. Esta informa-
: i cion se visualizarad automaticamente luego de ingresar co-
i rrectamente el DNI.

i el domicilio del trabajador: urbanizacion, zona industrial,
i asentamiento humano, etc.

Departamento (*) Departamento del domicilio del trabajador
i Provincia (*) i Provincia del domicilio del trabajador
Distrito (*) Distrito donde domicilia el trabajador. Nota: seleccionaré
: i correctamente el departamento, provincia y distrito para :
: i determinar la Ubicacion Geografica (UBIGEO).
Tipo zona (*) : Descripcion de la zona urbana o rural donde se encuentra

Desc. Zona (*) Nombre de la zona del domicilio del trabajador.

: Via (*) : Tipo de via donde ubica la empresa: calle, avenida, jirdn, :

¢ Direccion (*), nUmero, i Indique el nombre de la via, y segun corresponda los otros :
i manzana, lote, nUmero de :

datos de la direccion donde esta ubicada la empresa.

: Registrar el nUmero telefénico de la empresa. Considerando
i los cédigos (3digitos) que anteceden al nimero para la co- :
i bertura a Nivel Nacional. :

Categoria ocupacional (*) Seleccione la categoria ocupacional del trabajador. Vea la

Teléfono (*)

i Tabla 1 del anexo.
Asegurado: : Marque la casilla si el trabajador esta asegurado.
ESSALUD: Marque la casilla si el trabajador esta afiliado a ESSALUD. :
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| EPS: Marque la casilla si el trabajador estd afiliado a una Entidad
: i Prestadora de Salud (EPS). :

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.

Vea el ejemplo:

DATOS DL TRABAMDOR
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Ingresando los datos del accidente de trabajo (seccion 4)

En esta seccidn deben ingresarse todos los datos relacionados con el ac-
cidente de trabajo, teniendo en cuenta especialmente la forma y agente
causante del accidente. Esta seccidn tiene, adicionalmente, dos secciones
en las cuales se registran los datos del centro médico donde se atendié al
trabajador, asi como las caracteristicas y consecuencias del incidente.
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Tabla de descripcion de campos

Fecha del accidente: (*) Registre la fecha en que ocurrio el accidente. Formato: dia/
i mes/afio (Ejemplo: 27/10/2010)
: Hora del accidente: (¥)  Registre la hora del accidente. Formato de 24 horas. (Ejem-

i plo: 13 horas y 45 minutos)

: Forma del accidente: (*) | Seleccione la forma en que ocurrié el accidente del trabaja-
: i dor. Vea laTabla 3 del Anexo. :



Agente causante: (*)

i Seccion: Certificacién médic

i RUC del centro médico
i asistencial

i Centro médico asistencial

Fecha de ingreso

Parte del cuerpo afectado

: Naturaleza de la lesion

Accidente leve

i Accidente incapacitante

Seleccione la causa o el causante del accidente del trabaja-
i dor.VealaTabla 4 del Anexo.

: Se registra el nUmero del Registro Unico de Contribuyente :
i del Centro médico asistencial. Si se ingresa un niUmero erra-
i do se visualizard un mensaje de error. :

 Se registra el nombre del Centro Médico Asistencial PUblico, :
i Privado, Militar, Policial, de Seguridad Social y/o Servicios :
i de Salud Ocupacional donde el trabajador accidentado es
atendido por primera vez luego de ocurrido el accidente de
i trabajo. :

Se registra el dia, mes y afo de ingreso al Centro Médico
i Asistencial y/o Servicio de Salud Ocupacional, luego de ocu- :
rrido el accidente de trabajo. Formato: dia/mes/afio (Ejem-
i plo: 27/10/2010).

Se registra la descripcion de la parte del cuerpo afectada del :
i trabajador, segun corresponda. Ver tabla N° o5 del Anexo

: Se registra la descripcion de la causa o naturaleza de la le
i sion. Ver tabla N° 06 del Anexo.

i Marcar cuando el suceso cuya lesion, resultado de la evalua

: cion médica, genera en el accidentado un descanso breve :
i con retorno maximo al dia siguiente a sus labores habitua-
i les.

i Suceso cuya lesion, resultado de la evaluacién médica, da
i lugar a descanso, ausencia justificada al trabajo y tratamien- :
to. ;
Segun el grado de incapacidad los accidentes de trabajo
i pueden ser:
: TOTALTEMPORAL.- Cuando la lesién genera en el acciden-
: tado laimposibilidad de utilizar su organismo; dalugar atra- :
i tamiento médico al término del cual estara en capacidad de :
i volver a las labores habituales plenamente recuperado. :
: PARCIAL PERMANENTE.- Cuando la lesion genera la pér- :
: dida parcial de un miembro u 6rgano o de las funciones del :
i mismo.
TOTAL PERMANENTE.- Cuando la lesion genera la pérdida
i anatémica o funcional total de un miembro u érgano; o de :
i las funciones del mismo. Se considera a partir de la pérdida :
 del dedo mefiique. :
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i Accidente mortal Suceso cuyas lesiones producen la muerte del trabajador.

: Se registran los apellidos paterno, materno seguidos de los
i nombres del médico tratante. :

{ N° de colegiatura { Seregistra el nUmero de colegiatura del médico que atendié :
: : el caso. :

i Nombre del medico

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.

Vea el ejemplo:
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Finalizando el registro del accidente de trabajo

Luego de completar cada una de las cuatro secciones del formulario, obser-
varemos al final del formulario tres (3) botones que representan las accio-
nes finales que podremos ejecutar.

Vista Previa Grabar Cancelar

La vista previa

Si deseamos ver una vista previa del formulario que vamos a declarar, pre-
sionamos el botén Vista Previa. A continuacién, el sistema nos mostrard una
ventana nueva donde sera visualizado el formulario en formato Adobe PDF.
Este formulario podemos guardarlo en nuestra computadora o imprimirlo.
Recomendamos hacer una vista previa antes de grabar el registro.
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Grabar

Si confiamos en que la informacién que hemos ingresado al formulario es
correcta, procederemos a presionar el botdn Grabar y nuestra declaracién
quedara registrada en el sistema.

Cancelar

Si por alguna razén decidimos no proseguir con la declaracién, podemos
presionar el botén Cancelar en cualquier momento para detener el proce-
so. Esta accién automaticamente finalizard nuestra sesién en el SAT.

Importante: luego de grabar una declaracion no es posible modificarla, porlo tanto, debemos
revisar los datos que estamos registrando en el formulario y asegurarnos de que todo esté

correcto.
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D. Registrando un aviso de enfermedad
ocupacional (Formulario para los centros de
salud: Articulo 80° del D.S. N° 009-2005-TR)

Para ingresar al formulario de declaracién, haga “click” en la opcion: Aviso de
enfermedades ocupacionales Arte 80. (Vea el diagrama de flujos del proceso
de notificacion en el Anexo 2).

CENTRO ASISTENCIAL

&ERD I ALTIDEMTE [F TRARLC
AT >)
AVISO DE ENFERMED ADES 33

OCUPACIONALES ART" 80

El formulario esta dividido en cuatro secciones:
1. Datos del empleador

Datos de la empresa donde el trabajador ejecuta su labor

Datos del trabajador

> wonN

Datos de la enfermedad ocupacional

IMPORTANTE: Las enfermedades ocupacionales incluidas en la tabla nacional o que se
ajustan a la definicion legal de estas enfermedades que afecten a cualquier trabajador,
independientemente de su situacion de empleo, deberan ser notificadas al Ministerio de
Trabajo y Promocion del Empleo y al Ministerio de Salud dentro de un plazo de cinco (5) dias

habiles de conocido el diagndstico. (Articulo 80° del D.S. N° 009-2005-TR). Sin embargo, si
como consecuencia de la enfermedad ocupacional se produjera la muerte del trabajador,
se deberd hacer la notificacion dentro del plazo mdximo de veinticuatro (24) horas de
producido. (Articulo 83° del D.S. N° 009-2005-TR).
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Nota: Todos los campos del formulario que poseen un asterisco rojo (*) son datos que se

deben ingresar obligatoriamente. Asegurese, previamente, de tener esos datos.
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Ingresando los datos del empleador (seccion 1)

En esta seccion deben ingresarse todos los datos correspondientes del em-
pleador para quien labora el trabajador afectado.

DATOS DIL FHFLTADDR
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Tabla de descripcion de campos

i Registro Unico del Contribuyente (Empresa del emplea- :
i dor). Se validara el ingreso. Si se ingresa un nimero errado
i se visualizara un mensaje de error.

i Nombre completo de la empresa para la cual labora el tra-
i bajador. Se obtiene automéaticamente luego de ingresar eI

 Clasificacion internacional industrial uniforme de todas las :

i actividades econdémicas. Cédigo que se asigna a la activi-

i dad econdmica que realiza la empresa. Se obtiene auto-
maticamente luego de ingresar el RUC. :

: Empresa de alto riesgo. Es el cddigo adicional que se le
i asigna al Cddigo de Actividad Econdmica (ClIU). Su codi-
ficacion es a (1) digito. (Vea el Clasificador de Acthldades

i de Alto Riesgo). :

istrito donde se ubica la empresa. Nota: seleccionar co- :
i rrectamente el departamento, provincia y distrito para de-
minar la Ubicacion Geografica (UBIGEO). :

escripcion de la zona urbana o rural donde se encuentra
i la empresa: urbanizacion, zona industrial, asentamiento
umano, etc. :
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¢ Direccion (*), nimero, man- : Indique el nombre de la via, y segiin corresponda los otros :
i zana, lote, nUmero de pisoe : datos de la direccion donde esta ubicada la empresa. :
¢ interior. :

: No de trabajadores My F (¥) | Esta referido al nimero de trabajadores que tiene la em- :
: i presa por lo que se debera registrar de manera precisa el
numero de trabajadores, desagregandolo por sexo. Mas-
i culino (M) y Femenino (F). H

Teléfono (*) Registrar el nUmero telefénico de la empresa. Consideran-
: i do los codigos (3digitos) que anteceden al nimero para la :
i cobertura a Nivel Nacional :

i Correo i Correo electrdnico de contacto.

e et et ettt e a e et et a e eeneas et ee et e e e e e a e a e et a e e oo a e e e s e a e ae e e e e s a e e e s e s e h e h et et e a e a et e e a e e ;
¢ Indique si el accidente : Seleccione esta opcion si el accidente ocurrid en una sucur- :
i ocurrid en una sucursal de su ' sal o local distinto al principal donde se encuentra ubicada :
i empresa. i la empresa del empleador. :

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.

Vea el ejemplo:

DATOS DEL EMPLEADOR

P IO RFEET - 08 SOCTAL l‘b’l)l\l[’.ﬂlﬂl‘&Wll!'&l’:l"_"ui“
1= AGROMMDUSTRLA S VALLES DL PIRU 5.A "
o AR T AR NTC LA =" feacescia Jomaa - * et JiES0s Manla = *
I ——— T —-

A, ARE ALY

miericn 5 besmien [iar
szRss wami | b s | i iz
e £ THRRA A DOKE W “m 50 " frovieoms W0 TERMEL km:u: | somtaciopeaterdeiper om

D EG &1 L ASCIBENTE SCURRID FH Uns SUCIIREAL DI SL BHRGELA

Ingresando los datos de la empresa donde el trabajador
ejecuta su labor (seccion 2)

En esta seccidon deben ingresarse todos los datos de la empresa donde el
trabajador fue afectado. Es decir, si el trabajador fue afectado cumpliendo
labores o servicios en una empresa distinta a la cual lo emplea, se debe in-
formar los datos de esa empresa. Si el trabajador fue afectado en la misma
empresa de su empleador, se registraran los mismos datos de la seccién 1.

DATOS DE LA EMPRESA D0WDE EL TRABAIADOR EJIECUTA SU LABOR

AL I e WA RO E AL ]
citm I mn [
I EARTAMENTE: PR =Y mmovieca | rrr— oRsTRIN, | prrre—
TIRG DO EErrr— R T  *hm [F ietene — 2] *
semecenan T |
RELEE LYY l_ o r— -I-l.‘l L '_ It ow r—

DF TRABAIADORES L r_ r* TUALE P L

47



Tabla de descripcion de campos

RUC (21 digitos) (*)

: ER (1 digito)

i Departamento (¥)

i Provincia (*)

! Distrito (¥)

 Tipo zona (*)

: Tipo de via donde se ubica la empresa: calle, avenida, jiron, :
i etc. :

i Indique el nombre de la via, y segin corresponda los otro

: Direccion (*), nUmero, man-
i zana, lote, nUmero de piso e
¢ interior.

Esta referido al niUmero de trabajadores que tiene la em

No de trabajadores My F (¥)

H

Teléfono (*)

i Registro Unico del Contribuyente (Empresa del emplea
i dor). Se validara el ingreso. Si se ingresa un numero errado :
i se visualizard un mensaje de error. :

i Nombre completo de la empresa para la cual labora el tra
i bajador. Se obtiene automaticamente luego de ingresar el :
i RUC. :

Clasificacion internacional industrial uniforme de todas las :
i actividades econémicas. Codigo que se asigna a la activi- :
dad econdmica que realiza la empresa. Se obtiene auto- :
i maticamente luego de ingresar el RUC.

Empresa de alto riesgo. Es el cédigo adicional que se le :
i asigna al Cédigo de Actividad Econdmica (CIIU). Su codi- :
: ficacion es a (2) digito. (Vea el Clasificador de Actividades :
i de Alto Riesgo).

: Departamento donde se ubica la empresa.

: Provincia donde se ubica la empresa.

Distrito donde se ubica la empresa. Nota: seleccionar co- :
i rrectamente el departamento, provincia y distrito para de- :
i terminar la Ubicacion Geografica (UBIGEO). :

et ettt ee et et e e reaeaeaee et e et a et et e e e e e e et ea e e e e e et e e e n e e e s e e et ae e a e a e e e e e e eaens, :

: Descripcion de la zona urbana o rural donde se encuentra :
i la empresa: urbanizacion, zona industrial, asentamiento :
i humano, etc. :

datos de la direccion donde esta ubicada la empresa.

i presa por lo que se deberé registrar de manera precisa el
i nimero de trabajadores, desagregandolo por sexo. Mas- :
i culino (M) y Femenino (F). H

........................................................ N

: Registrar el nimero telefénico de la empresa. Consideran
i do los codigos (3digitos) que anteceden al nimero parala :
i cobertura a Nivel Nacional :

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.



Vea el ejemplo:
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Ingresando los datos del trabajador (seccién 3)

En esta seccién deben ingresarse todos los datos personales y laborales del

trabajador afectado.
OATOS DEL TRABAJDOR

jom1: BFELLICD PATERND: . }wumo MATERMO: li .
MOMBRLS: =L R -

O PAK T AREN 3T ST IV B | T Plllllll: |

mem DESC, ZONA | }‘“

— 1  — —

PaanzANA ;[_ wore | [wesesoesse | oweeksem |

ATICORIA OCRMCIONAL |- Seleiess — 1] PR v——

s | ;ann | k [

Tabla de descripcion de campos

DNI (8 digitos) (*)

ApeII|do paterno (*)

Registrar el numero del documento de identidad (DNI) o
carné de extranjeria (CE), segun corresponda. Si se ingresa
un numero errado se visualizarad un mensaje de error.

DNI: |99635556 =
NOMBRES: NO SE ENCONTRO LA PERSC *
EDARTAMENTO | =y ——— > =

i Apellido paterno del trabajador accidentado. Esta mforma-
i cidn se visualizara automaticamente luego de ingresar co-

i rrectamente el DNI.

: Apellido materno (*)

i Apellido materno del trabajador accidentado. Esta infor- :
i macion se visualizara automaticamente luego de mgresar

i correctamente el DNI.

Nombres (*)

Departamento (*)

i Nombres completos del trabajador afectado. Esta informa- :
i cion se visualizara automaticamente luego de ingresar co- :

i rrectamente el DNI. :
Sexo del trabajador. Masculino o Femenino
: Departamento del domicilio del trabajador.
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 Tipo zona (¥)

i Distrito donde domicilia el trabajador Nota: selecuonar
correctamente el departamento, provincia y distrito para
i determinar la Ubicacion Geografica (UBIGEO).

Y N -

Descripcion de la zona urbana o rural donde se encuentra : :
i el domicilio del trabajador: urbanizacién, zona industrial, :

. { asentamiento humano, etc. :
i Desc. Zona (*) i Nombre de la zona del domicilio del trabajador.
f Via (%)  Tipo de via donde se ubica la empresa: calle, avenida, jirén,

: Direccion (*), nUmero,
i manzana, lote, nUmero de

plso e interior.

..................................................... L T T T T C LI L TR

: Registrar el nUmero telefénico de la empresa. Considerando :
i los cédigos (3digitos) que anteceden al nimero para la co-
i bertura a Nivel Nacional. :

Seleccione la categoria ocupacional del trabajador. Vea Ia
i Tabla 1 del anexo.

: Telefono (*)

Categoria ocupacional (*)

: Asegurado-
ESSALUD

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.

Vea el ejemplo:

BATOS DEL TRABAADOE

¢ Indique el nombre de la via, y segin corresponda los otros :
i datos de la direccion donde esta ubicada la empresa. :

i Marque la casilla si el trabajador estaba asegurado.

i Marque la casilla si el trabajador est4 afiliado a ESSALUD.

Marque la casilla si el trabajador esta afiliado a una Entldad
i Prestadora de Salud (EPS). :

bt = pritizoo arinng,  Jascs Prissioe natimme. Jrasan
prmeam . oz " faninn, I-A TTEC
- p— - ey I h.munn. Jrruiansese

EHPARTARENTD:

— — Im G ="
I

prarcoion 'iF:m—m = ]

bannrana purmsarsa | enmem |

[T ——— ——— s [#
T i




Ingresando los datos de la enfermedad ocupacional (seccion 4)

En esta seccidon deben ingresarse todos los datos relacionados con la natu-
raleza de la enfermedad ocupacional que aqueja al trabajador. Asimismo, se
debe registrar el factor riesgo causante de la enfermedad junto a los datos
del médico que evalué y diagnostico el caso.

WATOS DE LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL

FerHEAL Y RATURALLEA C4 [
& T TR AT Talar—umra D
SRR EIINAL |

FACTOR RIESGO CAUSANTE

Fasscos pre | T reTm—— T
s e -

Fiesrameras |l |

FICHA CF £ MO R I

e E—— T coirareea]

Tabla de descripcién de campos

Nombre y naturaleza de la Descripcion o diagnodstico de la enfermedad que el médico
i enfermedad ocupacional: (*) : tratante sefiala después de la evaluacion hecha al trabaja- :
: i dor. Ver tabla 6 del Anexo. :

{ Factores de Riesgo Causante : Marcar el factor que corresponda.

: ‘e Fisico
i e Quimico
ie  Bioldgico
{e  Ergondémico
e Psicosocial 5
i Estos factores de Riesgo Causante tienen que ver o estan :
i referidos a las condiciones y medio ambiente de trabajo: :
i Aquellos elementos, agentes o factores presentes en el :
proceso de trabajo que tienen influencia en la generacion
i de riesgos que afectan la seguridad y salud de los traba- :
: jadores. Quedan especificamente incluidos en esta defini-
cion:
i Las caracteristicas generales de los locales, instalaciones, :
{ equipos, productos y demas elementos materiales existen-
tes en el centro de trabajo. :

i La naturaleza, intensidades, concentraciones o niveles de :
: presencia de los agentes fisicos, quimicos y bioldgicos, pre- :
sentes en el ambiente de trabajo y sus correspondientes
i intensidades, concentraciones o niveles de presencia. :
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i Los procedimientos, métodos de trabajo, tecnologia, esta- :
: blecidos para la utilizacidn o procesamiento de los agentes
citados en el apartado anterior, que influyen en la genera-
i cion de riesgos para los trabajadores. :

: La organizacion y ordenamiento de las labores, relaciones :
i laborales, incluidos los factores ergonémicos y psicosocia- :

i les.
i RUC del centro médico i Se registra el nUmero del Registro Unico de Contribuyente :
: asistencial : del Centro médico asistencial. Si se ingresa un nUmero erra- :

i do se visualizard un mensaje de error.

i ST —_— - P - |
: L-. TFACTAL l""' A }::mm mumics ammrmci [RTE ehooe

Razon social Se registra el nombre del Centro Médico Asistencial PubI|-
: i co, Privado, Militar, Policial, de Seguridad Social y/o Servi- :
: cios de Salud Ocupacional donde el trabajador es diagnos- :
i ticado con la enfermedad ocupacional. :

Fecha de ingreso Se registra el dia, mes y afio de ingreso al Centro Médico
: i Asistencial y/o Servicio de Salud Ocupacional, donde se :
: : diagnostica la enfermedad ocupacional. Formato: dia/mes/

i afio (Ejemplo: 27/10/2010). :

Nombre del médico :  Se registra el apellido paterno, apellido materno seguido
: i de los nombres del Médico tratante. :

N° de colegiatura Se registra el numero de colegiatura del médico que aten-
: i dio el caso. :

(*) Este campo se debe ingresar de forma obligatoria.

Vea el ejemplo:

DATOS DE LA ENFERMEDAD GLUPALIONAL

FCIMRED T RATUMALESA DF

A CHFIRMIDAD [ASHA PRAORESIDNA CAEADA POR AGENTES SISTRLIZANTES O [RAITANTES =
|oCuAC DAL
FACTOR RIESGO CAUSANTE
1s00s QLA HICDS ¥ 8 0L O O0S o LSO L0 SPL0 + SCLAL
parem eocen, [Finen =
DM BED DU MEDBCD DEL R0 GOMDALE? MASIE - F'-‘tur.l-ﬂv.-n"'-----

Finalizando el registro de la enfermedad ocupacional

Luego de completar cada una de las cuatro secciones del formulario, obser-
varemos, al final del formulario, tres (3) botones que representan las accio-
nes finales que podremos ejecutar.

Vista Previa Grabar Cancelar




La vista previa

Si deseamos ver una vista previa del formulario que vamos a declarar, pre-
sionamos el botdn Vista Previa. A continuacion, el sistema nos mostrard una
ventana nueva donde sera visualizado el formulario en formato Adobe PDF.
Este formulario podemos guardarlo en nuestra computadora o imprimirlo.
Recomendamos hacer una vista previa antes de grabar el registro.

Fecha S12H1ZE0

O

REPORTE DE ENFERMEDADES RELACIONADAS AL TRABAJO(Art. 80°)
VISTA PRELIMINAR

ora - 130855 M

del Emplag

L-DATOS DEL EMPLEADOR
RUC ¥ RAZON SOCIAL : |2C43TIJ19&5’¢ - CONTRATISTAS CONSTRUCCIONES ¥ SERVICIOS E.I |
ACTIVIDAD ECONOMICA : [45201 - CONSTRUGCCION DE EDIFICIOS COMPLETOS O DEPARTES | ER l:l

TBIGEOD : |JUNIN - CHANCHAMAYD - CHANCHAMAYD |

DOMICILIO PRINCIPAL - | FUNDO ZONA CAFETERA CARRETERA LOS CAFETEROS 263 Maz. K Lot. 25 |

TELEFONO:
N° TRABAJADORES : N°HOM NMUI[ 2| CORREO: [recursoshn@contracom

IL- DATOS DE LA EMPRESA USUARIA (donde ejecuta laz labares)

RUC YRAZON SOCIAL :  [20487018650 - CONTRATISTAS CONSTRUCCIONES Y SERVICIOSELR. |

ACTIVIDAD ECONOMICA - [45201 - CONSTRUCCION DE EDIFICIOS COMPLETOS DDEPARTES | ER
UBIGED : [JUNIN - JUNIN - ULCUMAYO |
DOMICILIO PRINCIPAL : | COOPERATIVA ZONA CAFETERA CALLE LA FRONTERA 12Maz ULot 1 Mum. Piso2 |
TELEFONO :

N° TRABAJADORES : wHOM [ 5 | ~wmw[ o

II.- DATOS DEL TRABAJADOR ACCIDENTADO
DNI/ NOMERE COMPLETO :  [20105256 - ELVIS SMITH GALARZA HUAMAN

0. —

UBIGED : [JUNIN - CHANCHAMAYD - SAN RAMON |
DOMICILIO : [FUNDO FUNDO SAN RAMONCITO PLAZA PLAZA SAN CAMILD 256 Maz. B Lot. 1 |
CATEGORIA : ASEGURADO: [W] Essaiup:
EPS: ]

IV.- DATOS DE LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL

NOMERE DE LA ENFERMEDAD - [ENFERMEDADES PROVOCADAS POR POSTURAS FORZADAS Y MOVIMIENTOS |
FACTOR DE RIESGO CAUSANTE - FISICOS[S | QUIMICO [N | BIOLOGICO [N]| ERGONOMIC [N | sico- ]
RUC ¥ RAZON SOCIAL DEL CENTRO : [20383215560 - CENTRO MEDICO TODO SALUD SRL. |
FECHA DE INGRESO :

NOMBRE DEL MEDICO - |D EL RIQ GONZALEZ MAMUEL N° COLEGIATURA - 0365625
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Grabar

Si confiamos en que la informacién que hemos ingresado al formulario es
correcta, procederemos a presionar el botén Grabar y nuestra declaracién
guedara registrada en el sistema.

Cancelar

Si por alguna razén decidimos no proseguir con la declaracién, podemos
presionar el boton Cancelar en cualquier momento para detener el proce-
so. Esta accién automaticamente finalizard nuestra sesidn en el SAT.

Importante: luego de grabar una declaracién no es posible modificarla, por lo tanto, debemos

revisar los datos que estamos registrando en el formulario y asegurarnos de que todo esté
correcto.




Reimprimiendo el voucher de una
declaracion

El SAT tiene, ademas, una funcidon que permite reimprimir el voucher o
comprobante de una declaraciéon hecha anteriormente.

Para realizarlo, en el Menu Principal del Sistema se debe seleccionar la op-
cién Reimprimir Voucher.

Reimprimir voucher \ rl

A continuacion, se visualizara un formulario con el cual ubicaremos la de-
claracién que deseamos imprimir.

FORTAL +°)

kL T Sistema de Accidentes de Trabajo SAT ﬁ --

LISTADO DE AVISOS DE ACCIDENTES DE TRABAJOD

DATOS DEL EMMLEADDOR

vPo o avess
[HeT—— | | [res— I o

R T AT Eks el

L2 [ L ¥ I T — § - Wimw -
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Para ubicar la declaracion, primero se debe seleccionar el Tipo de Aviso de-
clarado:

LISTADO DE §

TIMG DF AVTSE
FECHA INICTD

Luego, se debe ingresar la fecha o el rango de fechas en medio del cual
debe estar el registro o los registros que seran impresos. Ingresar ambas
fechas utilizando el calendario ubicado en las opciones Fecha Inicio y Fe-
cha Fin.

& Calendario - Windows Internet ... 2 ol S|

| &) aboutblank E)
© Octubre 2010 Hoy ©
Lu_JMa_IMi pu fvi_Jsa_Jpo |

Y5 e 7 e ol

11 12 13 14 15 16 17
18 19 20 21 22 23 24
25 26 27 28 29 30 2E

Mes : Octubre v Aiio : |2010

€ Internet | Modo protegidi 3 v #120% ~

Seguidamente, se debe hacer “click” en la opcién buscar para visualizar el
resultado.

Si existen registros que cumplan los criterios de busqueda se visualizaran
en una lista desde la cual podremos imprimir el voucher.

5 . Frshe dn Raginke
(R 2010 01110 -



Facha 1042281
* Hora 1 Dl 1

REPORTE DE ROTIFICACION DE ACCIDENTE MORTAL [Art. 75°)

N REGISTRU : oioaz
AROD Eell
FRESENTADO POR : rll

L. DATOS DEL EMPLEADOR

B Y BRI SOCIAL 10BN EEEM

ACTIVIDAD ECONDMICA ; 0 - TP, AC TIVICACES CE BEORNATICA m_]

-

DOMICILIO PRINCIFAL - [GRUPS FLNDS FUENTE PUENTE DE PEDRA

oo,

N TRABAJADORES ; wenom [ ] ww 0] comswo. | ]
11 DATIS DE LA EMPRESA USUARLA {donde spouts tas tabores)

WU ¥ RO SO AL |ocueeadesg - v Gy TR WALDD |

ACTIVIDAR FCONOMEICA | [F555 . GTHAS AC TIVDADES O PP CRMATICA

(= CLISG0 - CARAS - FAMPAMARTA

EeICTLIO FRENCIFAL @ SN 08 NO IONA AVERIDA, LS IHCAS B5d

o, C—

N TRABARADORES | wenos 3] s 2]

LT [ATACUCHD + LUCANAS - CHIRAD ]

EXALICTLIG PUEBLD JOVEN FUMDO PARGUE LAS CATTAMAS |

meoss: [ 1

CATICAR - CAPATAT ascreann . [8NG] esmaw: 5]

s [rm] FECHA Y HORA DEL ACCIDENTE :

RN DL AT E FUERTOE FEICOS O FALSOS MOVIENTOD

Si ningun registro coincide con la busqueda obtendremos un mensaje que
nos informara que no existen registros que hayan coincidido.

N-n-auldm;nw-lldc-

| nG i aNCONT ARt DATOR Bhla wOETiAA q
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Anexo 1:Tablas de los formularios
electronicos 75,76, 77 y 80

Tabla 1: CATEGORIA DEL TRABAJADOR

‘C

O
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Tabla 3: FORMA DEL ACCIDENTE

| Codigo | ] Descripeién ...
1 Caida de personas a nivel

: 2 Caida de personal de altura :

....... 3. Caidadepersonasalagua

....... 4 iCaidadeobjetos
5 Derrumbes o desplomes de instalaciones

’ 6 ’ Pisadas sobre objeto

: 7 Choque contra objeto :

....... 8 ... Golpes por objetos (exceptocaidas)

....... 9....;Aprislonamiento o atrapamiento ..
10 Esfuerzos fisicos o falsos movimientos

: 11 : Exposicion al frio

: 12 Exposicion al calor :

....... 13 . Exposicionaradiacionesionizantes
14 Exposicion a radiaciones no ionizantes

: 15 Exposicion a productos quimicos :

.36 [Contactoconelectricidad

....... 17} Contactoconproductos quimicos

.38 Contactoconplaguicidas i

: 19 Contactocon fuego :

... 20} Contacto con materias calientes o incandescentes

....... 2 iCemtactoconfio

....... 22 iCotactoconcalor
23 Explosion o implosion

: 24 Incendio :

....... 25 Atropellamientoporanimales

....26 . iMordeduradeanimales

....... 27 ....;Choquedevehiculos

: 28 : Atropellamiento por vehiculos

.29 Fallaenmecanismos para trabajos hiperbaricos

©...30 iAgresidnconarmas
00 Otras formas
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Tabla 4: AGENTE CAUSANTE

Cddigo Descripcion
Partes de laedificacion
....... 1P|so
....... 2Paredes
....... 3Techo
....... 4Esca|era
....... 5Rampas
....... 6Pasarela5
"""" 7 Aberturas, puertas, portones, persianas
....... sventanas

. Herramientas (portatiles, manuales, mecanicos, eléctricas, neuma-
 ticas, etc.)
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- Ubicaciones multiples, compromiso de dos o mas zonas afectadas
- especificadas en la tabla

: Organo, aparato o sistema afectado por sustancias quimicas - pla-
- guicidas

Codigo Descripcion
1 Escoriaciones
2 Heridas punzantes
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6 Herida de tejidos

7 Contusiones

8 Traumatismos internos

9 Torceduras y esquinces

10 Luxaciones

11 Fracturas

12 Amputaciones

13 Gangrenas

14 Quemaduras

15 Cuerpo extrafio en ojos

16 Enucleacion (pérdida ocular)
17 Intoxicaciones

18 Intoxicaciones por plaguicidas
19 Asfixia

20 Efectos de electricidad

21 Efectos de las radiaciones
22 Disfunciones organicas

Cadigo Descripcion
1 Asma profesional causada por agentes sensibilizantes o irritantes
2 Enfermedades ocasionadas por agentes quimicos, téxicos y otros
3 Silicosis
4 Asbestosis
5 Neumoconiosis por exposicion a polvo de carbon
6 Talcosis, silicocaolinosis y otras silicatosis
7 Neoplasia por exposicion al asbesto
8 Neoplasia maligna por exposicion al cloruro de vinilo
9 Hipoacusia o sordera provocada por el ruido
1 Enfermedades osteoarticulares o angioneurdticas provocadas por las
* vibraciones mecanicas
" Enfermedades provocadas por las vibraciones repetidas de transmision

* vertical
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Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repe-

2 - tidos en el trabajo
"""" 13 Enfermedades provocadas por trabajos bajo presion de airey agua
© 14 Enfermedades provocadas por radiaciones ionizantes -
LB Virus de hepatitis b, hepatitis ¢, VIH y otras infecciones viricas
S Mycobacterium tuberculosis
17 Leishmania donavani trdpica
18 Estadodeestres
.39 Trstormocognitivoleve
.20 | Alcoholismo crénico relacionadoaltrabajo
21 Depresion
"""" 22 Disturbios visuales subjetivos
’ 23 ’ Hipertension arterial ’

....... 25 | (Aritmiascardiacas
26 Sindrome de Raynaud
e
B Cenviaalga
20 GG
30 Lumbago
31 Trastomosdelplexobraquial
32 Gingvitisconica
.33 Estomatitisulcerativacrénica

35 Gastritis
:......3!‘.5......:.\.’."’?.”.CFF’..e.r.‘.r.'.‘.i‘?.rT‘.t.’.'.O.?.i.r?f‘?.r.i‘?.r."t?.................................................:
....... 37 :Dermatitisalérgicadecontacto ¢

00 Otras formas



Anexo 2: Diagramas del proceso de
notificacion al SAT

Sistema de Accidentes de Trabajo (SAT)

Diagrama del proceso de notificacion al SAT, por parte del Empleador,
de accidentes de trabajo mortales (Art 75°) e incidentes peligrosos (Art 77°)

Iniciar
la notificacion

—

Ingresar al sistema SAT
en la web del MTPE

)

Autenticarse usando
la Clave SOL

Incidente
peligroso

Accidente

¢ Notificara
mortal

accidente mortal
o incidente peligroso?

Seleccionar formulario:
“Aviso de incidente peligroso”
o

Seleccionar formulario:
“Aviso de accidente mortal”
o

A, A
Ingresar: Ingresar:
Datos del Empleador Datos del Empleador
Datos de la empresa Datos de la empresa
Datos del accidente mortal Datos del incidente peligroso

Base de Datos
SAT

¢ Estan correctos
los datos ingresados?

¢ Estan correctos
los datos ingresados?

B Previsualizar
Grabar la notificacion e imprimir copia
en el sistema SAT del formulario

l

Finalizacion de
la notificacion

Previsualizar
e imprimir copia
del formulario
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Sistema de Accidentes de Trabajo (SAT)

Diagrama del proceso de notificacion al SAT por parte del Centro Médico Asistencial
de accidentes de trabajo (Art 76°) y enfermedades ocupacionales (Art 80°)

Seleccionar formulario:
“Aviso de accidente de trabajo”
(Art 76°)

A,

Ingresar:
Datos del Empleador
Datos de la empresa
Datos del trabajador
Datos del accidente

¢ Estéan correctos
los datos ingresados?

Previsualizar

Iniciar
la notificaciéon

—

Ingresar al sistema SAT
en la web del MTPE

)

Autenticarse usando
la Clave SOL

Accidente de

¢ Notificara
trabajo

accidente
o enfermedad
ocupacional?

Base de Datos
SAT

Enfermedad
ocupacional

Grabar la notificacion

e imprimir copia
del formulario

g en el sistema SAT

Seleccionar formulario:
“Aviso de enfermedad
ocupacional”

(Art 80°)

\ 4

Ingresar:
Datos del Empleador
Datos de la empresa
Datos del trabajador
Datos de la enfermedad

¢Estan correctos
los datos ingresados?

Previsualizar

Finalizacion de
la notificaciéon

€ imprimir copia
del formulario
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