ORD. A 111 N° 1 QQ

L™

ANT. Oficio N°82901 de fecha 29.11.2021 de la
Camara de Diputadas y Diputados.

OP 1414
MAT. Informa sobre las medidas adoptadas frente
al accidente de trabajo ocurrido en la
comuna de Ancud en octubre de 2021.
Santiago, - 2 MAY 2022
DE : SUBSECRETARIO DE SALUD PUBLICA
A ¢ PRESIDENTE DE LA CAMARA DE DIPUTADAS Y DIPUTADOS

Junto con saludar, hemos recibido el documento senalado en el antecedente, mediante el cual el
H. Diputado de la Republica, sefior Fidel Espinoza Sandoval, solicita se le informe sobre las medidas
adoptadas frente al accidente de trabajo ocurrido en la comuna de Ancud en octubre de 2021.

Al respecto, comunico a usted que la Secretaria Regional Ministerial de Salud de la Region de Los
Lagos realizo una investigacion por el accidente de trabajo fatal referido en su oficio, resultado de la cual
se dio inicio a sumario sanitario.

Complementariamente, se adjuntan los siguientes documentos relativos a la materia consultada,
proporcionados por dicha Autoridad Sanitaria;

» Formulario de causas y medidas correctivas, emitido por el Instituto de Seguridad Laboral.
¢ Informe de cumplimiento de medidas prescritas.
* Actade Inspeccion.

En cuanto a lo solicitado en su requerimiento, relativo a informar sobre la situacion contractual de
los trabajadores de la empresa, comunicamos que conforme a la Ley N°19.628, sobre Proteccién de la
Vida Privada, no es posible remitir informacién de dicha indole en atencién a que contribuye datos
sensibles que deben ser protegidos.
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FORMULARIO DE CAUSAS Y MEDIDAS CORRECTIVAS

Producto de la investigacion efectuada al accidente laboral ocurrido el dia 02-10-2021 en Ruta W 113,
KM 2,8 SECTOR RURAL S/N, MUTRICO CAIPULLI, comuna de ANCUD, accidente FATAL de Sr. VICTOR
SEGUNDO BARRIA GONZALEZ RUN:- trabajador(a) de la Empresa: CONSTRUCTORA ZAMBRANO Y
FLORES LTDA, RUT: 76.313.803-8, se instruye a su representante Sr. GUILLERMO ZAMBRANO
MONTECINOS, RUN: (D rar2 que se adopten las medidas correctivas que a continuacion se
detallan, de acuerdo a las causas determinadas en esta investigacion, las que deben ser

implementadas en los plazos indicados:

Causal(s): Cadigo Medida(s) Correctiva(s):

. = Plazo de
Senale, las causas que provocaron Causa(s): (para cada causa, sefale |a o las
N°® | el accidente. Utilice una fila para (Sefiale correspondientes medidas i
; ) e _ de las medidas
cada causa.) Codigos) correctivas)
‘ (dd -mm-aaaa)
Elevado nivel de atencion 2213 Supervisar las tareas donde se 29-10-2021
1 involucre el uso de maquinaria

pesada. Esta supervision debe ser
no tan solo labor del capataz, sino
de los que estén presentes en la
faena.

2 | Inexistencia de berma 4107 Capacitar en el riesgo de transitar 29-10-2021
o desplazarse por caminos o
carreteras sin berma. En la
capacitacién se debe indicar la
“obligacion de los trabajadores”.
El registro deberad ser remitido al

ISL
3 | Sefalizacion vial inexistente o falta 4301 Establecer cuales son las sefiales| 29-10-2021
de ella viales minimas, que se deben
emplear en la faena. Ademas, se
debe especificar cuales

corresponden cuando exista el uso
de maquinaria pesada.

4 | No delimitacion de zonas de trabajo 4511 Delimitar la circulacion de inmediata
peligrosas personas cerca de maquinarias en
movimiento. Lo anterior, a través
de instruccién, informativo,
sefialéticas u otros.

Agregue las filas necesarias seguin el nimero de causas identificadas.

21-10-2021 Nombre y Firma del Representante de SR. HUGO SANDOVAL ROJAS
Fecha de Notificacion la empresa Nombre y Firma del investigador

Este documento es auditable y debera estar disponible en la empresa para las Autoridades Fiscalizadoras.




INFORME DE CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS PRESCRITAS

Fecha del accidente: sabado 02 de octubre del 2021

Nombre del trabajador accidentado (fatal): VICTOR SEGUNDO BARRIA GONZALEZ

RUN: G

Nombre de la Empresa: CONSTRUCTORA ZAMBRANO Y FLORES LTDA

RUT: 76.313.803-8

N-

Medida(s)Correctiva(s) Prescrita(s)

La medida fue
implementada
(SI /NO)

Ampliacién
del plazo*
(SI/NO)

Observaciones

Supervisar las tareas donde se involucre el
uso de maquinaria pesada. Esta
supervision debe ser no tan solo labor del
capataz, sino de los que estén presentes
en la faena.

Si

NO

SIN OBSERVACIONES

Capacitar en el riesgo de transitar o
desplazarse por caminos o carreteras sin
berma. En |a capacitacién se debe indicar
la "obligacion de los trabajadores”. El
registro debera ser remitido al ISL

Sl

NO

SIN OBSERVACIONES

Establecer cudles son las sefales viales
minimas, que se deben emplear en la
faena. Ademas, se debe especificar cuales
corresponden cuando exista el uso de
magquinaria pesada.

Sl

NO

SIN OBSERVACIONES

Delimitar la circulacion de personas cerca
de maquinarias en movimiento. Lo
anterior, a través de instruccion,
informativo, sefialéticas u otros.

S

NO

SIN OBSERVACIONES

(*) Indique las razones para ampliar el plazo y el nuevo plazo en la columna Observaciones.

28-10-2021
Fecha de verificacion

Sr. Hugo

val Rojas

Nombre y Firma de quien realiza la verificacion

Este documento es auditable y debera estar disponible en la empresa para las Autoridades Fiscalizadoras.




S

W 15400 7:) (1)

N° nn75E82q
W W W

w |

Ministerio de Salud
Subsecretaria de Salud Pablics
Secretariz Regional Ministerial de Salud
Regién de Los Lagos

ACTA DE FISCALIZACION

En Ay LS a oY d_ncio b e delafio 2o /  siendolas 1S~ 3~
. ! i -~ (LAY - Ju A An o Panede
horas, el (la) sefior (a) TLA Ada /e (o LesTD VAl =

o Ll Nhe .
Funcionario(a) de Ia Secretaria Regional Ministerial de Salud de Ia Regién de Los Lagos, se constituyo en visita de

inspeccidn en (e 51 nacc O Mo, AN SRan O 4 Flones CTha .

Ubicadoen Lo Za2 ninves 2 S22 ;2 A ad

Propiedadde 55 (. e DA™ A w O N 2A N HNRLO M Flones [ nnta™ .
RUT N"gmn domiciioen ", L P, o ural S /a0

Ne "2 [we' comunade ¢ Hswco B, . representadopor (£ ", 1) q (9D Rohe 1o
2A0OMNC Honwtean< RUTN G - conicioen T D,

DNanst N S, .comunade ¢ Homy A L teléfono 1
e la visita: (nscalizacion denuncia o o )

INUCSIL @Bl Ne. Acc, Dot Del 1A s E alod,
ukn wW-tn.licCe. f\z\A;b;lS.; Mx‘\m’u;,f, &MCQ.QRPJI/&
AAMUAD. O o, YS). -

2. Hechos constatados: (Descripcién de los hechos que se consideran infraccion sanitaria).

28 Iniua v ien Woe . BCce™NH DA T Ao e
FANL(. ol apcde Cov E<e Na- 52 - Jo-Ww2 | 4 W Aoy ¢
e W DATANS A TAsY M 5. VIEWN. Seq aty AL
banvwie2. , (AN6o E.a YAy Bt & WA WA S Bl T
15 BN W T NN, S 12 oA -~ oD (Aate




&

Weones W—TM“;B‘SO C. Caniro Conr~C-e. CaiPo iy

g y Nrdfas NLX Y 9.5 lalsneys [ s O

ex Atnope o™ Poa bolo nmivelaNona. Nanza.

s»Lb, nodele (9220, ALO 02l PATEA . ol——
W vediuald @WTMBJQM;V CraD oy TN,
Napcans HencBenld 99 Din MWL lnuwy, G an
fase D, e~ Cinaslpmus S S €E3¥a Nold
el ps 9 B by pa A g e ™. ) Ao Meden-

Da fependl aD v fe cedn (Nemnen m (otomst AM‘Q:;)‘/
Pho e B O0€XND (edeN PoANa Buaar . (BN, '
. Seguilk. AUBAL A NieNAos Nuywia  eaTC.

nf‘fnoc«?\. (APRATAL. N/ /9aSiTA. Ponla Pon™. (/5%
%ec—ﬂn Moio ik WBoks. vy Esia. TASS 2>hne €T
TM"')D-\pbf\- lo QM—R Prnove L Ra. Hueall® &
el bn bd N, ?osﬂom_gﬂ pC ACLDEH. lles o AL
a b PA. ﬂn"aJ\-aNULa, Yo N "0 nod 7 e e Moiye ass .
e £C becon Qo accdsawle B e Nate D
Lote P wGe. I o (sorA., Fx U Dl
Adeqas LD,_W &~ ¢ L \-A.’\_'bﬂ/)ml\ﬁ) . G

il ARAERICA oA LRaDNTL. 13 -wnmmmmmw

- @ /
AU Mg ol s12 VansAay /l{Au/}uo (/fé./ué'ﬁ

Nombre Funcionario y Firma /’ Ngrnbrf_yfrmg,;
. - _4/’4 /—
Soan Culos™ Pasancs el / / '3

Nombre y Firma




(3

N° 0075539

2eD iy M YAYaS . (onm—do . %"\?—&SMQ
A Y neviSior Dotaive Nod e T O, \—.9_,_~(
D-to wr®le S, 00 cedin A0 Me il Se ena
Para aePen FLloDo NoU 11D e tienna. | Y A P
ExaYe. £3Rol'Fi s %A_:_ TAra M\—L’\O-ﬂ/-,to 5 -
TrMaNDT b e biemn Ne Bl V). G
2 Mmpdepensy Y e+« ®n D pceld oA
Solonote L/-wvl\br\./ oo A P~ neny | (Q O
Lanple. G PROCeDiNye 3D U N a, heds SCauns
PAM RPen Pl novan! o6ods (W tiepts ¥ R Qg
EoYe ExNPoty, o il "JOUGRY 3.1 Lr«eél.«wla? b 21, SOV
Denov. Ren puane (e . -G LW, y Dby M‘IA/\
Do Oy oA s Limcians e T — ew DA
0] Bcedote. e ved culs nmor-.ueta RER S
Lo SHln L Sl 3o rs. TA YA PA A Tae \an
Palon pc tgn}m\-,(@ Gtk Be . L 2N R
cHedcrm W voaodr Guon D Q@ MAMg PeSa D
Do Fec bla. bg-aom-zou./, Pens o et & W,
e UHe Lo Pnev e Niwa. M Lices Yy Ppo W 24 N

_jl-f"\r\-ob?-:: D: Teabde- ol-4o- 25210 @ MQM

T AMERICA TDASRMINETA, T31. MGME 15 Te - Simsers T

. M/\U.x A SID UA NN /Kdg&é o { 45 4 UP R

Nombre Funcionario y Firma 7&3;:'%;
Seed Galy ¢ Preads, - e

Nombre y Firma /




N° 007554

Ot O feeSess vio Pelepnas Pams Ly
TN & vl Coprvmmmmano~ N LoX - N CS a7y
DoDe €A Do - o Rel\i by 6O\ PeAT™ F‘{m/}
Ca\NS - Lo ure LA \ornovace Dl o S g
’1,\:\o|e{\gvbl.e.7, o UMD NeD)D Dy ConNrg\s Ny
G Pa s 2 cWople ¢ Tte?l—ec*,o-\:ﬁ‘*{e’,s&ca
M S € A ., GNe™ Lo 0eods Lt AmeD
(ssneit> Pa YTl TrSon/ PR TRAL. , “rens
RO D b dovua WWa LPollaaon. @{Peuﬂla,
TRt ta™ & Nalama Qa eSS e’ , Pora et
Ye\L bpos T A | @W bty G unna .
e ph PAacais PO I UO. B £lan B AN MmN ASMAD
Radc. D Fanvwan. b Lacro, @ pO e ple v
Ao DU S0 Juvieel, i olaNax: PR W Ta s
w e oo . AL Nonardd M L L5 SN,
Dine (tme M T A8 00 S bla ) (v DD & et
i AN, W {pems Qe Mot ione. PR Da.
Vods Wo Prencdt- Lhy nediMey 340 ntD1B8TY.
Pon o lmw»u;; podes Pes liilax 22 T AL G
NPT VO Y95, V.Y, T A % Wla o RePnexotoade,
.l%’j,n/t- o e Ay PAeN N PN lﬂw

T URARTRETS, 341, BEND (ITIIEDTS - JIRONNY FIT sednTT

- Hamwdn LALCSID UAEAT /tﬁwz-z,a- éiﬂém,-f;
— Nombre Funcionario y Firma Numbryﬂ-‘ﬁz

=
7




S

N° 0075541

Y neDios Nt PaceVne pante b, o oboas den
Sar Moy Prouinug, Da W o PAara €< DA,
A€-o- 1 p s 1 oo Hoyres D, drovNs €ERefusL
O c loy Des(un ol PC (cnnes el Ao Mi(a

IACST LAV TTEDe( B NedDSad. bou. |

aug “‘% %E § 5§° Uadbas ﬁﬁd.u_ga_[ﬁ_ﬁ’fcz?
Nombre Funcionario y Firma / Nombre y Figha

e

Nombre y Firma




ACTA DE INSPECCION SOLICITUD DE ANTECEDENTES

En AV (D L a oY de oIy del afio 2k ], siendo las A4S 2, horas, el (la) sefior(a)
DA LAlesP VA [ Funcionario(a) de esta Secretaria de Salud de la Region de

Los Lagos, se constituyé en (oo ST N DA Mo ¥ Flon€s LT Na

ubicado en (all¢ LloS D420iMES N° <22 comuna de AL al teléfono:
iS5 ~Esta autoridad sanitaria ha iniciado la investigacién correspondiente para determinar la

causalidad del accidente de trabajo ocurrido en la empresa, por anto requiere de la siguiente informacién, la
que debe ser enviada a la Unidad de Salud Ocupacional, ubicada en calle Balmaceda N° 231, Castro, en un
plazo de 5 dias habiles a contar de la fecha de hoy, en formato digital. Correo:
uso.chiloe@redsalud.gov.cl

[ /| 1. Contrato(s) de Trabajo

2. Declaracién Individual de Accidente de Trabajo del (los) trabajador(es) accidentado(s).

Informe de investigacién del Accidente de Trabajo realizada por el o los Organisimos Administradores de la
ley 16744/68

2. Informe de investigacion del Accidente de Trabajo realizada por el Comite Paritario de Higiene y Seguridad
y/o Dpto. de Prevencion de Riesgos (si lo hubiere, con metodologia arbol de causas)

5. Planillas de las 3 uttimas cotizaciones aloa los Organismos Administradores de la Ley 16.744, con listado
trabajadores

6. Registro de visitas previas de Evaluacion de Riesgo e indicaciones técnicas realizadas por el Experto de
Prevencion de Riesgos del Qrganismo administrador de la Ley 16.744

7. Listado de los testigos presenciales del Accidente de Trabajo, con sus respectivos nombres completos, Rut,
direccién y teléfono particular, carge o funciones (si corresponde).

8. Procedimientos de Trabajo seguro entregados al trabajador, para desarrollar su labor. (que debo hacer,
como y en caso de...)

Capacitaciones recibidas por el ¢ los trabajadores accidentados sobre los riesgos en su trabajo.

10. Registro de entrega de Elementos de Proteccion Personal a los trabajadores accidentados.

11. Derecho a Saber de los riesgos laborales (D.S.40), Copia de ingreso de Reglamento Interno de Higiene y
Seguridad en Direccion del Trabajo y estd SEREMI

12. Registro de recepcion del reglamento intemo por parte del o los trabajadores accidentados

13. Reglamento Interno de Higiene y Seguridad para empresas Contratistas (si corresponde)

14. Contrato de Prestacion de Servicio entre empresa principal y contratistas; u orden de trabajo

15. Parte policial, si corresponde

16. Finiquito del trabajador, si corresponde

17. Certificado de defuncion, si comesponde

18. Medidas Inmediatas que realizara la empresa para controlar el riesgo que dio origen al accidente, si
corresponde (Alza de Suspension de Faena)

19. Certificado de alta medica

O RCRC R TN SISO RN

20. Certificar situacién actual del trabajador (licencia médica, hospitalizacién u otro).

21. Otros
FIRMA DEL FUNCIONARIO H’Bm DEL PROPIET O ODESU
RE.PKESENT #TE EN EL/MOMENTO DE LA
/’f INSPECCION

-
-

Se debe justificar cada uno de los antecedentes solicitados.

Se debe entregar una copia de los antecedentes solicitados a la Unidad Salud Ocupacional y otra a Unidad de
Juridica al momento de formular descargos.

Al momento de la Audiencia donde debe presentar estos antecedentes deberd realizar sus descargos y
acompaiar los medios de prueba que estime pertinente.

Contacto: 652/326203-652/326211



Documento Inicial
Notificacion de Accidente de Trabajo

FOLIO 12110121
Fecha Ingreso :02/10/2021

Fecha - Tipo de Accidente S
Fecha de Notificacion : 02/10/2021

Hora de Notificacion +12:04M
Tipo de Accidente : Fatal

Datos de Entidad Egnplng_ora -

RUT Empresa 1 76313803-8

Nombre o Razon Social : CONSTRUCTORA ZAMBRANO Y FLORES LTDA
Teléfono Casa Matriz 132602538

cliu : CONSTRUCCION

Organismo Administrador de |la Ley :|Instituto de Sequridad Laboral (ISL)

Direccion Empresa : SECTOR PULPITO S/N, Chonchi, Region de los Lagos

Datos del Accidente

Fecha del Accidente :02/10/2021
Hora del Accidente :10:35M
Teléfono Lugar del Accidente il
Direccidn del Accidente : CRUCE CAIPULLI RURAL, Ancud, Regitn de los Lagos
TRABAJADOR(ES)
RUT/PASAPORTE NOMBRES APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO CARGO |TELEFONO
| quiintiiiii |\//CTOR SEGUNDO BARRIA GONZALEZ CAPATAZ

Descripcién del Accidente

ESTABAN REALIZANDO RECEBO EN CAMINO RURAL CUANDO FUE
ATROPELLADO POR MOTONIVELADORA, YA QUE SE COLOCO DETRAS DE LA
. MAQUINA, Y NO SE PERCATO QUE ESTABA RETROCEDIENDO, PROVOCANDO
“EL FALLECIMIENTO DEL TRABAJADOR EN EL LUGAR, LLEGO AMBULANCIA,
BOMBEROS Y CARABINEROS QUIENES SE ENCUENTRAN EN EL LUGAR
TOMANDO LAS DECLARACIONES. SE PARALIZO LA FAENA.

Descripcion

Datos del Informante

RUT / Pasaporte |

Nombres : MERY OIS

Apellidos : KNOPKE AGUAYO

Cargo : PREVENCIONISTA DE RIESGOS
Teléfono .

Correo Electronico para enviar copia de formulario

Nombre : MERY JOIS KNOPKE AGUAYO
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