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MINISTERIO DE AGRICULTURA Y GANADERIA

 GESTION INSTITUCIONAL DE RECURSOS HUMANOS
GESTION SALUD

__________________________________________________________________________________________________________

CIRCULAR

GS-007-12

PARA: 


PERSONAL DEL MAG

DE: 



DRA. VERA SELVA DELGADO





COORDINADORA GESTION DE SALUD

ASUNTO:


DENUNCIA DE ACCIDENTES LABORALES ANTE EL INS
Fecha:


 10 de enero de 2012

Por  medio de la presente me permito comunicarles que a partir de esta fecha regirán algunos cambios en los procesos de solicitud de asistencia médica por el INS esto  debido que se están utilizando una plataforma  electrónica del Instituto para este fin. 

· Llenar el formulario adjunto además de los siguientes  datos personales: fecha de nacimiento, estado civil, nivel de estudios, fecha de ingreso a la institución, dirección exacta de residencia, número telefónico de residencia o celular y  dirección de correo electrónico.
· El formulario tiene que enviarlo debidamente firmado y sellado, lo puede enviar por dos medios: con un formato PDF a la dirección electrónica saludocupacional@mag.go.cr o al fax 22312344 ext. 268.
· El lapso de pedir la solicitud de la denuncia son 8 días hábiles de la fecha del accidente.

· Se le regresará vía electrónica o fax la boleta respectiva del reporte de la denuncia para que asista al INS.
· Para las solicitudes de enfermedades laborales se realizará estudio de condiciones laborales, por lo tanto se les planificará una fecha con el objetivo de efectuar el diagnóstico antes de enviarlo al INS.
· El formulario de denuncia de accidente está disponible en la página web del MAG en el Departamento de Recursos Humanos. 

La siguiente información permitirá determinar y respaldar el reconocimiento de la investigación y denuncia del accidente, según la normativa establecida por la Ley 6727 de Riesgos del Trabajo.  
Cc: MBA. Rolando Sánchez Corrales, Jefe, Gestión Institucional de Recursos Humanos.
_________________________________________________________________
TEL: 2231-23-44    FAX: 2231-23-44-Ext. 268,     Ext. 419, Aptdo.10094-1000-San José

FORMULARIO  DE DENUNCIA
Fecha del Accidente_______________________________________________

Datos personales

Nombre completo


Primer Apellido

Segundo Apellido

__________________________________________________________________

Puesto




Clasificación


Especialidad


__________________________________________________________________




Destacado en la oficina o Agencia

Direcciòn__________________________________________________________
Provincia _____________
Cantón_____________Distrito___________________
Los abajo Firmantes manifestamos todos los datos anotados son verdaderos cualquier, información falsa haremos acreedores de las medidas disciplinarias y administrativas correspondientes dictadas, en el reglamento interno y la Administración pública.

__________________________________________________________________

Nombre del afectado

Firma




No. cédula   

__________________________________________________________________

Nombre completo


Firma de testigo
                     No. cédula

__________________________________________________________________

Nombre completo


Firma del jefe inmediato
          No. cédula


Descripción del accidente.  Debe utilizar hoja adicional para la descripción.



