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Comisión Ergonómica Nacional
	FORMULARIO DE APELACIÓN

POR DICTAMEN DE CALIFICACION

DE TRABAJOS PESADOS

LEY Nº 19.404
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Comisión Ergonómica Nacional

SEREMI del Trabajo y Previsión Social
	Fecha Recepción

_______ / ________ / ________N° 
	
	Recepción SP

	Firma y timbre autorizada
	
	

	(uso exclusivo SEREMI)
	
	(uso exclusivo SP)


	N° Requerimiento Apelado

	_________ - _________ - R - _____

	(según dictamen)


I. IDENTIFICACION DEL PUESTO DE TRABAJO

(Obligatorio)

	Nombre / Denominación
	


(Según Contrato)

	Área de Trabajo
	


(Según Organigrama o según Faena)

II. RECLAMANTE
(Marque el o los requirentes con una X. En caso de presentación conjunta, marcar todos los casilleros correspondientes. Se debe adjuntar el documento que se indica.)
	Empleador
	
	
	Trabajador
	


III. IDENTIFICACION RECLAMANTE
(Obligatorio)
	Nombre o Razón Social
	

	RUT
	
	Cargo Representante
	

	Nombre Representante
	

	

	Dirección (Calle)
	
	N°
	

	Of. / depto. / casa
	
	Comuna
	

	Complemento
	

	Teléfonos (Efectivo)
	

	Correo-e
	


V. DOCUMENTOS ADJUNTOS

(Marque con una X los documentos anexos en este recuadro)

	Especifique

(Puede adjuntar el Formulario de Requerimiento con sus indicaciones)
	

	
	

	
	

	
	

	
	


VII. DICTAMEN DE LA COMISIÓN ERGONÓMICA NACIONAL
	Carga
	Valor
	
	CALIFICACIÓN

	Organizacional
	
	
	Califica como Trabajo Pesado
	1%
	

	Mental
	
	
	
	2%
	

	Ambiental
	
	
	NO Califica como Trabajo Pesado
	

	Física 
	
	
	(Marque con una X donde corresponda)


VII. APELACION
	SOLICITUD
(Marque con una X lo que considera pertinente)

	Eliminar

Condición

(De 1% o 2% a 0)
	
	Subir

Porcentaje

(De 1% a 2%)
	
	Bajar

Porcentaje

(De 2% a 1%)
	
	Calificar

como Pesado

(De 0 a 1% o 2%)
	


	FUNDAMENTOS
(Describa los fundamentos de su solicitud, los que pueden ser diferentes a lo planteado por la Comisión Ergonómica Nacional)

	A. CARGA ORGANIZACIONAL (Ej.: Sistemas de turno, Ritmo de trabajo, Liderazgos a cargo, Supervisión, Sistema de Pagos y Beneficios, tipo de clientes/pacientes, Soporte Psicosocial, etc.)

	

	B. CARGA MENTAL (Ej.: Variedad de Tareas o Monotonía, Aislamiento, Toma de decisiones y Responsabilidades asociadas, Atención constante, Presión de Trabajo, etc.)

	

	C. CARGA AMBIENTAL (Ej: Exposición a frío/calor, Ruido, Radiación UV, Agentes Químicos/Polvos, Calidad del aire, Vibraciones, Iluminación, etc.)

	

	D. CARGA FISICA (Ej: Manejo Manual de Cargas (pesos), Posturas Forzadas, Trabajos Repetitivos, Esfuerzos importantes, etc.)

	

	E. OTRAS OBSERVACIONES (Ej: Distancia Trabajo/Hogar, Accidentes o Enfermedades Profesionales, Situaciones especiales, etc.)

	


VII. FIRMA
(Obligatorio)

	Firma
Reclamante
(Representante Autorizado)
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