: SUSESO Instituto de
GOble.l'nO Mintiterio del Trabajo Seguridad
. AN de Chlle y Provisién Societ Laboral

Ministerio del Trabaje
y Prevision Secial

Gobierno de Chile Gobierno de Chile

FORMULARIO DE ADVERTENCIA

Fecha: / /

Yo, (nombre

completo), RUT No , trabajador de la empresa,

7

declaro que previo a recibir atencidon médica por la dolencia de origen presuntamente
laboral, he sido advertido que en caso que mi accidente o enfermedad no sea calificado
como de origen laboral, deberé pagar el valor de las prestaciones que se me otorguen

conforme a la cobertura de mi sistema de salud comin (FONASA o ISAPRE).

Firma trabajador Firma funcionario admision



