Seguros S.A

ANEXO 1

“FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REPORTE DE NOVEDADES DE TRABAJADORES,

CONTRATISTAS Y ESTUDIANTES AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES”.

COlmena No. de radicacion

Seguros

Fecha de
radicacion

Fecha inicio de
cobertura

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario) Pagina 1 de 2

I. DATOS DEL TRAMITE

I. Tipo de tramite 2.Tipo de aflllacion 3. Tipo de aportante
A. Afiliacion D B. Reporte de novedadesD A ingivicual |:| B Colectiva D Codigo |:|

4. Tipo de aflllad . )
reAR T A Dependiente |:| B. Independiente D C. Estuuuante[l Codigo |:|

e S A Pensionado l:] B. Conductor Senicio Pablico l:] C.Otro l:] Codigo ::l

I.DATOS DE IDENTIFICACION DEL RESPONSABLE DE LA AFILIACION

Datos basicos
6. Nombre o razén social

7. Tipo de documento de identificacion 8. Numero del documento de identificacion

Datos generales

9. Ubicacion / Sede Principal

Municicio/Distrit | Zona  Urbana Rural | e —— | .
10. Codigo de la actividad economica | | | | | | | | 11. Clase de riesgo |
Llnjmfivfv]
A. AFILIACION
lil. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION DEL AFILIADO
12. Apellidos y Nombres
Primer Apeliidc | Segunda Apellido | Primes Nombre | Segundo Nombre
16. Fecha de nacimiento
13. Tipo de documento I:l:l 14. Nomero de documento de 15. Sexo
de identificacion identificacion Femenino D Masculino D | | I | | I | I |
IV. DATOS COMPLEMENTARIOS DEL AFILIADO
Datos personales
él 17. Enfidad Promotora de Salud - EPS | 18. Administradora de Pensiones I 19. Ingreso base de cotizacion - IBC
E 20. Residencia | Di | Tef Tel |

SUPERINTENDEMNCHA FINANCIERA Colmena

- fefono Fij |
Municipio/Distriio | Zona Umanal I Rural | I |

V. DATOS RELACIONADOS CON EL SITIO DE TRABAJO O DEL LUGAR DONDE SE REALIZA LA PRACTICA FORMATIVA

VIGILA

21. Modalidad A Presencial | | B. Teletrabajo | |

22. Sitio de trabajo o lugar donde se realiza la practica formativa

A Sede Principal EI B.Centroﬁetlabajol | e

23. Codigo de la actividad economica 24_Clase de riesgo

[1]nfm]wv]|v]

25. Codigo de la ocupacion u oficio I:l:l:l:l:'

26. Sitio de trabajo |

| Zona Urbana D Rural D |

MU

Suministro de transporte por parte del empleador Sl |:| NO |:|

V1. DATOS SOBRE CONDICIONES PACTADAS PARA LA EJECUCION DEL TRABAJO O LA PRACTICA FORMATIVA

Datos trabajador dependiente

27. Denominacion del cargo o del empleo.

Datos trabajador Independiente con contrato de prestaclén de serviclos superlor a 1 mes

W0 s

28. Tipo de contrato El 29. Fecha Inicial 30. Fecha Final 31. Valor total Honorarios 32. Valor mensual honorarios

Datos trnha{or Indeggndlenta Voluntario a R!eagoa Laborales

33. Fecha Inicial 34. Fecha Final

N A

35. Fecha Inicial 36. Fecha Final 37. Actividad Principal 38. Actividad Secundaria

EEEEAREE
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NUMERAL I- DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de trdmite: Marque el tipo de tramite Afiliacién o Reporte de novedades.

A, Afiliacion: se debe seleccionar esta opcion cuando se registra una afiliacion al SGRL, en condicion de trabajador dependiente, trabajador independiente o [t iempre que se cumplan las condiciones para ello.

B. Reporte de novedades: Esta opcién se da cuando se registra un retiro o algin cambio en los datos basicos de identificacion o complementarios del afiliado o del responsable de la afiliacién o se registran cambios en la
informacién segan elflos tipo(s) de novedad(es) que se encuentran relacionadas en el campo 40 del caplitulo VI

2. Tipo de afillacién: Marque el tipo de afiliacidn

A.Individual: opcidn que debe emplearse cuando el responsable de la afiliacion de manera directa, para realizar la afiliacidn o novedad.

B Colectiva: Aplica al trabajadaor independiente gue se afilia o reporta la novedad de manera colectiva a través de una asociacidn o agremiacion, o al miembro de una congregacion o comunidad religiosa que se afilia o reporta
la novedad. Las asociaciones, agremiaciones y congregaciones religiosas deben estar autorizadas para tal fin por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social. Se debe colocar una X en la opcidn gue corresponda a colectiva.

3.Tipo de aportante: Dato obligatorio. Lo suministra quien realiza la afiliacion./dentifique el tipo de afiliado y escriba el codigo correspondiente de acuerdo con |as siguientes opciones:

Cadigo Mombre tipo de aportante Cadigo Mombre tipo de aportante
01 Empleador 06 | Mision diplomdtica, consular o de organismos multilaterales no sometidos a la legisladon colombiana
02 Independiente 07 Organizaciones administradoras del programa de hogares de bienestar
03 | Entidades o universidades piiblicas de los regimenes especial y de excepcion 08 | Pagador de aportes de los concejales municipales o distritales
04 | Agremiaciones, asociaciones o congregaciones religiosas 09 Pagador de aportes contrato sindical
05 Cooperativas y pre cooperativas de trabajo asociado 10 | Pagador programa reincorporacion

Mombre tipo de aportante
4. Tipo de afiliado: Marque el tipo de afiliacion:

Dependlante: 5i el afiliado tiene un empleador mediante un contrato de trabajo o una relacion laboral legal o reglamentaria.

Independiente: S| el afillado no estd vinculado a un empleador mediante un contrato de trabajo o una relacion laboral legal o reglamentaria y por tanto el Eago de los aportes al SGRL se encuentra a su cargo, salvo que el contratante
realice una actividad clasificada con riesgo [V o V, tal como lo establece el articule 13 del Decreto nimero 723 de 2013 compil en el Decreto 1072 de 2015 0 norma que la modifique o sustituya,

Independiente voluntario a ries?os laborales: Persona natural que realiza una actividad econémica o presta sus servicios de manera personal y por su cuenta y riesgo y tenga ingresos iguales o superiores 1 smmlv tal como lo
establecen el Decreto 780 de 2016 y el Decreto 1072 de 2015 o norma gue la modifique o sustituya.

Estudlante: 5| el afiliado es un estudiante que realiza practicas, judicatura o tiene una relacién deé docencia-servicio en el drea de la salud.

Cédige: Date obligatorio. Conforme a la opelén marcada identifique y escriba el cédigo correspondiente de acuerdo con las sigulentes opciones:

MNombre tipo de afiliado cotizante al SGRL

Codigo Dependiente Cédigo Dependiente
al Dependiente 45 Cotizante dependiente de empleo de emergencia con duracion menor a un mes
02 | Servido doméstico 47 Trabajador dependiente de entidad beneficiaria del sistema general de participacion
18 | Funcionarios publicos sin tope miximo de IBC — Aportes paronales
2 Profesor de establecimiento particular 51 Trabajador de tiempo pardial
30 Dependiente entidades o universidades pablicas de los regimenes especial y de excepdon 53 Afiliado participe
31 Cooperados o pre cooperativas de trabajo asociado. 55 Afiliado participe - dependiente

32 Cotizante miembro de [a carrera diplomdtica o consular de un pais extranjero o funcionario de organismo multilateral.
44 Cotizante dependiente de empleo de emergencia con duracion mayor o igual a un mes

Cadigo Independiente Cédigo Independiente
16 | Independiente agremiado o asociado (aporte voluntario a SGRL) 35 | Concejal municipal o distrital no amparado con péliza de salud
57 | Independiente voluntario al Sistema de Riesgos Laborales 16 Concejal municipal o distrital o edil de junta administradora local no amparado
59 |Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a | mes con poliza de salud beneficiario del Fondo de Solidaridad Pensional

34 | Concejal o edil de Junta Administradora Local del Distrito Capital de Bogoti amparado por pdliza de salud 60 | Edil Junta Administradora Local no beneficlario del Fondo de Solidaridad Pensional

Cadigo MNombre tipo de afiliado cotizante al SGRL
62 | Contribuyente del mono tributo riesgos laborales
Cadigo Estudiantes Cédigo Estudiantes
19 | Aprendices en etapa productiva 23  |Estudiantes aporte solo a riesgos laborales
20 Estudiantes (Régimen especial ley 789/2002) 58 |Estudiantes de practicas laborales en el sector piblico

21 Estudiantes de posgrado en salud (convenio docencia servicio)

5. Subtipo de afillado: Dato obligatorio. Lo suministra quien realiza la afiliacion. ldentifique el subtipo de afiliado de acuerdo con las siguientes opciones:

Pensjonado; Los jubilados o i:ensionad os, que se reincorporen a la fuerza laboral como trabajadores dependientes, vinculados mediante contrato de trabajo o como servidores publicos_

Conductor del serviclo pablico: Los conductores de los equipos destinados al servicio ggab!ico de transporte terrestre automotor individual de pasajeros en vehiculos taxi, deberan estar afiliados como cotizantes al SGRL y no podran
operar sin que se encuentren activos. El riesgo ocupacional de los conductores, se clasifica en el nivel cuatro ||

Otro subtipo: Hace referencia a los afiliados cotizantes que por mand, Eeggl aregl io se les reconoce una condicion especial para afiliarse y cotizar al SGRL de acuerdo con las caracteristicas individuales de tal condicion.
Cédigo: Dato obligatorio, Conforme a la opeion marcada identifique y escriba el cédigo correspondiente de acuerdo con las siguientes opciones:

MNombre subtipo de afiliado cotizante al SGRL

Cadigo Pensionado Otro subtipo
| Dependiente pensionado por vejez, jubilacion o invalidez activo 3 Cotizante no obligado a cotizacion a pensiones por edad
2 Independiente pensionado por vejez, jubilacion o invalidez activo 4 Cotizante con requisitos cumplidos para pension
9 Cotizante pensionado con mesada igual o superior a 25 SMLMV 5 Cotizante a quien se le ha reconocido indemnizacion sustitutiva o devolucion de saldos
Conductor del servicio publico 6 Cotizante perteneciente a un régimen exceptiado de pensiones © a entidades
11 Conductores del servicio publico de transporte terrestre automotor individual de pasajeros en vehiculo taxi autorizadas para recbir aportes exclusivamente de un grupo de sus propios trabajadores
12 Conductores del servicio piblico de transporte terrestre automotor individual de pasajeros en 10 Residente en el exterior afilado voluntario al sistema general de pensiones y/o afiliado
vehiculos taxi no obligado a cotizar a pension facultativo al sistema de subsidio Familiar.
NUMERAL Il - Datos de identificacion del resp ble de la afiliacion
6. Nombre o razén sodal: Escriba el nombre completo de la razén social o los nombres y apeliidos completos de quien realiza la afiliacién como aparecen en el documento de identificacion.
7.Tipode d de Identificacién: Debe colocar en las casillas correspondientes el codigo del tipo de documento de identificacion segun corresponde de acuerdo con las siguientes opciones:
Cadigo MNombre tipo de d to de identificacié

NI Nimero de identificacion tributaria

Ti Tarjeta de Identidad, es el documento expedido por la Registraduria Nacional del Estado Civil con el que se identifican los menores entre de edad entre 7 y |7 afios. Debe ser reemplazada por la cédula de ciudadania.
CC | Cédula de ciudadania, s el documento expedido por la Registraduria Nacional del Estado Civil con el que se identifican las personas al cumplir 18 afios de edad.

CE | Cédula de extranjeria, es el documento de identificacion expedido por Migracion Colombia, que se ororga a los extranjeros titubires de una visa superior a 3 meses y a sus beneficiarios, con base en el Reporte de
Extranjercs. La Vigencia de la Cédula de Extranjeria serd por un término de cinco (5) afios.

PA | Pasaporte, es el documento que acredita la identidad de un extranjero que cuenta con una visa para trabajar en Colombia y no se encuentra obligado a tramitar una cédula de extranjeria, y
de los extranjeros menores de 7 afios.

CD | Carnet diplomitico, es el documento que identifica a extranjeros que cumplen funciones en las embajadas, legaciones, consulados y delegaciones en representacion de gobiernos extranjeros.

SC | Salvoconducto de permanencia, es un documento de caracter temporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de Migracion Colombia a los extranjeros que deban permanecer en el
pais mientras resuelven su situacién de refu%ladcs o asilados, Tiene una validez de tres meses y debe ser renovado o sustituido por la cédula de extranjeria.5alvoconducto de permanencia, es
un documento de caracter temporal eTed‘ o por la Unidad Administrativa Especial de Migracion Colombia a los extranjeros que deban permanecer en el pais mientras resuelven su situacion
de refugiados o asilados. Tiene una validez de wres meses y debe ser renovado o sustituido por la cédula de extranjeria.

PE Permiso especial de permanencia, es un documento expedido por el Ministerio de Relaciones Exteriores mediante la Resolucion 5797 de 2017 o norma que la modifique o sustituya, para los nacionales venezolanos.




Datos relacionados con la dedicacion de tiempo destinado a la ejecucion del trabajo o la practica formativa (aplica para trabajadores dependientes y estudiantes).

39. Jornada establecida

A Jornada Unica D B. Turnos D C.Rotativa D

| Dias Horario de ejecucion de las actividades
Semana 112131415 1617181911011 112113 [14115[16]118 |19 [20 ] 21122 (23| 24

Lunes

Martes

Ejecucion de la actividad iSO

Jueves

Viermnes

Sabado

Domingo

B. REPORTE DE NOVEDADES

Vil. DATOS DE REPORTE DE LA NOVEDAD

40. Tipo de Novedad

|:| 1. Ingreso [[] 2Retiro |:| 3. Retiro por muerte del afiliado |:| ggfr}e%péaé;ia%agéggg?ral POF

|:| 5. Incapacidad por accidente de ‘:l 6. Vacaciones, licencia remunerada I:l 7. Suspension del contrato de trabajo I:l 8. Licencia de maternidad o

frabajo o enfermedad profesional o practica formativa y licencias patemidad

9. Modificacion datos basicos de 10. Actualizacion y correccion datos El 11. Modificacion ingreso base de I:l 12. Actualizacion del documento de
identificacion del afiiado D complementarios del afiliado cotizacion identificacion del responsable de la afiliacion
[ fomadinsloditn [[] 14. Variacion centro de trabajo [[] 15 Cambio de ocupacion u ofido delaffiado. || 16. Traslado de ARL

41. Datos de identificacion de quien se regisire la novedad (afiliado o el responsable de la afiliacion).

Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Sequnda Apellido Prir mbre Segul Jombre
Tipo de documento de identificacion Numero del documento de identificacion
42. Datos complementarios de quien se registre la novedad (afiliado o el responsable de la afiliacion).
Datos personales
Entidad Promotora de Salud - EPS Administradora de Pensiones Ingreso base de cofizacion - IBC
Residencia S T W
| L Iy | Teiéfono Fijo | Teléfono Celular |
Municipio/Distrite | S R I:l e I:l | Localidad/Comuna |
43. Datos novedades relacionadas con el reporte de fechas 44. Administradora de Riesgos Laborales (anterior)
Fecha Inicial Fecha Final

W iR

45. Datos relacionados con el sitio de trabajo o del lugar donde se realiza la practica formativa.

Sitio de trabajo o lugar donde se realiza la practica formativa Codigo de la actividad economica Clase de riesgo

A.SedePrincipalIZl B.Centmdetrabajo[l | I | | | | | I D:D:D

Sitio de trabajo

| Direccion | Telefono Fii

| gléfono Celul
I Zona Urbana I:l Rural D I Vi

i EERER

VIIl. AUTORIZACIONES.

46. Autorizacion para _(éue la ARL reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por
sus funciones la requieran.

47. Autorizacion para que la ARL maneie los datos personales del afiliado o del responsable de la afiliacion de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013 compilado
en el Decreto 1074 de 2015 Unico Reglamentario del Sector Comercio, Industria y Turismo.

I:l 48_ Autorizacion para que la ARL envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

IX FIRMAS.

Firma del Hepresenlénte Legal Colmena Seguros

49. El Responsable de Ia afillacion/aflllado 50. Nombre y flrma del funclonarlo de ia ARL

Con la firma contenida en el numeral 49 el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las autorizaciones contenidas en el capitulo Vil del formulario

X. ANEXOS
|:| 51. Fotocopia del documento de identificacion. |:| 52 Formato diligenciado de la Idenfificacion de peligros. E’ 53 Certificado de resultados del examen pre-ocupacional.
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8. Numero del documento de identificacién. Es el nimero con el cual se identifica como persona tnica y debe registrarlo exactamente como figura en el documento de identificacion.

Datos generales

9, Ubicacién [ sede principal. Estos datos aplican para quien realiza la afiliacion,

- Direccién, Teléfono fijo, Teléfono celular, Correo electrdnica, Municipio/Distrito, Zona: Urbana o Rural donde se ubica la residencia, Localidad/Comuna si existen en su ciudad, Departamento. En el caso de Bogotd, D. C, debe
escribir en el campo departamento: Bogots, D. C.

10.Cédigo de la actividad émica. Reg segun corresponda el codigo que se encuentra asignado en la tabla de clasificacion de actividades econdmicas para el SGRL

11.Clase de rlesgo: [dentifique y marque con una X la clase de riesgo de quien realiza la afiliacién al SGRL de las siguientes opciones:

Clase de Riesgo
Clase | | Clase Ii Clase 11l | Clase IV Clase V

A. Afillacién

5i el tramite es de afiliacidn, tenga en cuenta lo siguiente:

1. Diligenciar los espacios de los Capitulos | y Il los cuales son obligatorios.

2. Diligenciar los espacios de los capitulos 1l y IV correspondi a los datos bésicos de identificacion del afiliado y datos complementarios del afiliado.
3. Diligencilar los espaclos del capitulo V asi:

- 5i el afillado es dependiente diligencie las casillas 21, 22, 23, 24 y 26.

- Si el afiliado es Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes diligencie las casillas 23, 24 y 26.

- 5i el afiliado es Independiente val io a riesgos laborales diligencie la casilla 25.

4. Diligenciar los espacios del capitulo Vi asi:

+ 5i el afiliado es dependiente diligencie la casilla 27.

- Si el afiliado es Independiente con contrato de prestacién de servicios superior a 1 mes diligencie las casillas 28, 29, 30, 31y 32.
- 5i el afiliado es Independiente voluntario a riesgos laborales diligencie las casillas 33 y 34.

+ 5i el afiliado es estudiante diligencie las casillas 35, 36, 37, 38.

5. Marcar con una X, en el capitulo VIll, autorizaciones las casillas 46, 47 y 48 segun corresponda.
6. Firmar en el capitulo 1X en la casilla 49,
7. Marcar con una X en el capitule X. Anexcs los que se acompafien al formulario casillas 51, 52 y 53 segin corresponda.

NUMERAL Il - Datos bislcos de identificacién del afillade

12. Apellides y nombraes: Estos datos deben ser registracos en las casillas correspondientes, en forma idéntica a como aparecen en el documento de identificacion.
« Primer apellido

« Segundo apellide (Cuando aplique)

« Primer nombre

« Segundo nombre (Cuando aplique)

13.Tipo de d de Identificacién: Dato obli i0. Debe colocar en el espacio el cidigo que corresponde al documento con el cual se va a identificar, de acuerdo con las siguientes opciones:

Cadigo Mombre tipo de documento de identificacion

Tl | Tarjeta de Identidad, s el documento expedido por la Registraduria Nacional del Estado Civil con el que se identifican los menores entre de edad entre 7 y 17 afios.

CC | Cédula de ciudadania, es el documento expedido por la Registraduria Nacional del Estado Civil

CE | Cédula de extranjerfa, es el documento de identificacion expedido por Migracion Colombia, que se otorga a los extranjeros titulires de una visa superior a 3 meses y a sus beneficiarios, con base en el Reporte de
Extranjeros. La Vigencia de la Cédula de Exuranjeria serd por un término de cinco (5) afios.
Pasaporte, es el documento que acredita la identidad de un extranjerc que cuenta con una visa para trabajar en Colombia y no se encuentra obligado a tramitar una cédula de extranjeria, y
de los extranjeros menores de 7 afios.
CD | Garnet diplomatico, es el documento que identifica a extranjeros que cumplen funciones en las embajadas, legaciones, consulados y delegaciones en representacion de gobiernos extranjeros.

SC | Salvoconducto de permanencia, es un documento de cardcter temporal expedido por la Unidad Administrativa Especial de Migracion Colombia a los extranjeros que deban permanecer en el
pais mientras resuelven su situacion de refu%iado: o asilados. Tiene una validez de tres meses y debe ser renovado o sustituido por la cédula de extranjeria.5alvoconducto de permanencia, es
un documento de cardcter temporal exicredl o por la Unidad Administrativa Especial de Migracion Colombia a los extranjeros que deban permanecer en el pais mientras resuelven su situacion
de refugiados o asilados. Tiene una validez de tres meses y debe ser renovade o sustituido por la cédula de extranjeria.

PA

PE Permiso especial de permanencia, es un documento expedido por el Ministerio de Relaciones Exteriores mediante la Resolucion 5797 de 2017 o norma que la modifique o sustituya, para los nacionales venezolanos.

14. Nomero del documento de identlficacién: Dato obligatorio. Es el nimero con el cual se identifica como persona Gnica y debe registrarlo exactamente como figura en el documento de identificacidn.
15. Sexo: Dato obligatorio. Margue con una X, la opcidn: femenino o masculing, como aparece en su documento de identificacion,
16.Fechade Dato obli io. Regi la fecha de nacimiento como figura en el documento de identificacion: dia, mes y afno.

MNUMERAL |V - Datos complementarios del afiliado
Datos personales
Estos datos deben registrarse para el afiliado al SGRL, segin corresponda.
17 Entidad promotora de salud (EPS): Escriba el nombre de la Entidad Promotora de Salud (EPS) en la cual se encuentra inscrita.
18. Administradora de | Registre el nombre de la entidad administradora de pensiones donde se encuentra afiliado.
19. Ingreso base de cotizaclén (IBC): Registre el valor del salario o del ingreso mensual sobre el cual va a pagar los aportes al SGRL. El valor sefialado debe ser igual o mayora 1 SMLMV y menor o igual a 25 SMLMV.

Para el efecto puede consultar la siguiente tabla:

Tipo de afiliado Ingreso base de cotizacién (IBC)
Dependiente Salario mensual percibido.
Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a | mes 40% del valor de honorarios pactado mensualmente en el contrato.
Independiente voluntario a riesgos laborales 40% del valor total de honorarios percibidos al mes por la ocupacion u oficio.
Estudiantes Un salario minimo legal mensual vigente
20. Resldencla: Dato Obli io. Diligencie los datos del lugar donde reside el afiliado al SGRL.

=« Direccion, Teléfono fijo, Teléfono celular, Correa electrénicn, Municipio/Distrito, Zona: Urbana o Rural donde se ubica la residencia, Localidad/Comuna sl existen en su cludad, Departamento, En el caso de Bogotd, D.C,, debe escribir
en el campo departamento: Bogots, D. C.

MNUMERAL V- Datos relacionados con el sitio de trabajo o del lugar donde se realiza la prictica formativa.
21. Modalidad: Lo suministra el responsable de la afiliacion o el afiliado segun el caso. Identifigue la modalidad del trabajo que realiza el afiliado y margue con X, segun corresponda;

Modalidad del afiliado

en la sede de la misma.
resa desde un | alejado de |a sede de esta (habitualmente su

or medio de un sistema de telecomunicacion.

22. Sitio detrabajo o lugar donde se realiza la practica formativa: Seleccione y marque con una X el sitio de trabajo o lugar donde se realiza la practica formativa, segin corresponda:

Sitio de trabajo o lugar donde se realiza la prictica formativa

A. | Sede Principal

B. I Centro de Trabajo

23. Cédigo de la actividad Smi qgi SeguUn © ponda el codigo gue se encuentra asignado en la tabla de clasificacion de actividades econdmicas para el sisterna general de riesgos laborales (SGRL).
24, Clase de rlesgo. Dato obllgatorlo. Identifique y margue con una X la clase de riesgo del afiliado al sisterna general de riesgos laborales {SGRL) (ver clase de riesgo)
25. Codigo de 16n u ofido: Regi segun corresponda, €l codigo que se encuentra asignado en la tabla de ocupaciones u oficios para el SGRL.
26. Sitio de trabajo: Diligencie los datos del lugar donde el afiliado al Si G | de Riesgos Laborales (SGRL) realiza su actividad o practica formativa.
-Direccion, Teléfono fijo, Teléfono celular, Correo electrdnico, Municipio/Distrito, Zona: Urbana o rural donde se ubica la residencia, Localidad/Comuna si existen en su ciudad, Departamento. En el caso de Bogota, D.C,
debe escribir en el campo departamento Bogotd, D. C
-Suministra transporte: margue con una equis "X* en la casilla que corresponda si suministra o no transporte para sus empleados.




NUMERAL VI- Datos sobre condiciones pactadas para la ejecucién del trabajo o la practica formativa

Datos del trabajador dependiente

27. Denominacion del cargo o del empleo: Registrar el nombre del cargo que va a desempenar en la empresa. Datos del trabajador independiente con contrato de prestacion
de servicios superior a 1 mes.

28. Tipo de contrato suscrito: Dato obligatorio. Seleccione y escriba el cédigo segtin corresponda al tipo de contrato que fue suscrito de acuerdo con las siguientes opciones:

Codigo Tipo de contrato suscrito
A Civil
B Administrativo
i Comercial

29. Fecha inicial: Registrar la fecha de inicio del contrato en formato dia, mes y afo.

30. Fecha final: Registrar la fecha final del contrato en formato dia, mes y afio.

31. Valor total de los honorarios: Registrar el valor total de los honorarios pactados dentro del contrato suscrito.

32. Valor mensual de los honorarios: Registrar el valor que se pagard mensualmente durante la ejecucion del contrata.Datos del trabajador independiente voluntario a riesgos laborales
33. Fecha inicial: Registrar la fecha de inicio de la ocupacién u oficio en formato dia, mes y ano.

34. Fecha final: Registrar la fecha final de la ocupacién u oficio en formato dia, mes y afio.

Datos del estudiante

35. Fecha inicial: Registrar la fecha de inicio de la prictica formativa en formato dia, mes y afo.

36. Fecha final: Registrar la fecha final de la practica formativa en formato dia, mes y afio.

37. Actividad principal: Registre la principal actividad a realizar como parte de la practica formativa.
38. Actividad secundaria: Registre la sequnda actividad a realizar como parte de la practica formativa.

Datos relacionados con la dedicacion de tiempo destinado para la ejecucion del trabajo o la practica formativa (aplica para trabajadores dependientes y estudiantes).

La jornada establecida para ejecutar el trabajo o la practica formativa

A Jornada Unica
B Turnos
= Rotativa

Ejecucion de la actividad: marque con una“X”los dias de |la semana en que se ejecuta la actividad contratada.
B. REPORTE DE NOVEDADES NUMERAL Vil - DATOS DE REPORTE DE LA NOVEDAD

Siel trémite es de reporte de novedades, tenga en cuenta lo siguiente:

1. El Reporte de novedades no puede realizarse simultéaneamente con la afiliacion.

La novedad es la modificacion de los datos reportados en la afiliacién o de la condicion de la afiliacion.

2. El reporte de novedades solo puede ser realizado por quien realiza la afiliacion y el afiliado, segtn corresponda.

3. La administradora de riesgos laborales (ARL) no podra reportar a la base de datos de los afiliados vigentes novedades que no hayan sido reportadas por el responsable de
la afiliacién o por el afiliado mediante la suscripcion del formulario Unice de afiliacién y reporte de novedades de trabajadores al SGRL.

4, Diligenciar los espacios de los capitulos | y Il los cuales son obligatorios.

5. Registrar en las casillas del numeral 41, los datos correspondientes a la identificacion de quien se registre la novedad ya sea el afiliado o del responsable de la afiliacion
(Dato obligatorio), después de la modificacidn.

6. Marcar con una X, en el capitulo VIIl, autorizaciones las casillas 46, 47 y 48 segun corresponda.

7.Firmar en el capitulo IX en la casilla 49.

8. Marcar con una X en el capitulo X. Anexos los que se acomparien al formulario casillas 51, 52 y 53 segun corresponda.

40.Tipo de novedad: Marque con una X la casilla que corresponda al tipo de novedad que va a registrar, de acuerdo con las siguientes opciones:

Tipo de novedad
| Ingreso 9 | Modificacion datos basicos de identificacion del afiliado
2 |Retiro 10| Actualizacién y correccion datos compl tarios del afiliado
3 | Retiro por muerte del afiliado 11 | Modificacién ingreso base de cotizacién
4 | Incapacidad temporal por enfermedad general 12 | Actualizacién del documento de identificacion del responsable de la afiliacién
5 | Incapacidad por accidente de trabajo o enfermedad profesional 13 | Correccion de datos basicos de identificacion
6 | Vacaciones, licencia remunerada 14 | Variacion centro de trabajo
7 | Suspension temporal del contrato de trabajo o prictica formativa o licencia no remunerada o comision de servidos | 15 | Cambio de ocupacion u oficio del afiliado
8 |Licencia de maternidad o paternidad 16 | Traslado de ARL

41. Datos de identificacion de quien se registre la novedad (afiliado o el responsable de la afiliacion).

Datos bésicos de identificacion: Estos datos deben ser registrados en las casillas correspondientes, en forma idéntica a como aparecen en el documento de identificacion.

« Primer apellido, Segundo apellido (Cuando aplique), Primer nombre, Segundo nombre (Cuando aplique)

Tipo de documento de identificacion: Registrar en el espacio el codigo que corresponde al documento con el cual se va a identificar, (ver tipos de documento de identificacion)
Numero del documento de identificacion: Corresponde al niimero con el cual se identifica como persona tnica y debe registrarlo exactamente como figura en el documento de identificacion.
Sexo: Marque con una X, la opcion: femenino o masculino, como aparece en su documento de identificacion. (Solo aplica cuando se ha marcado la novedad del numeral 9).

42. Datos complementarios de quien se registre la novedad (aplica solo a afiliados), Esta novedad se reporta cuando el afiliado modifica uno o varios de los datos complementarios
y se ha marcado con una X en el humeral 40 "Tipo de novedad”la novedad del numeral 10.

Datos personales: Estos datos deben registrarse para el afiliado al SGRL, segun corresponda.

Entidad promotora de salud (EPS): Escriba el nombre de la entidad promotora de salud (EPS) en la cual se encuentra registrada.

Administradora de pensiones: Registre el nombre de la entidad administradora de pensiones donde se encuentra afiliado.

Ingreso base de cotizacion (IBC): Registre la modificacién el valor del salario o del ingreso mensual sobre el cual va a pagar los aportes al SGRL.

Para el efecto, puede consultar la siguiente tabla:

Tipo de afiliado Ingreso Base de Cotizacion (IBC)
Dependiente Salario mensual percibido.

Independiente con contrato de prestacion de
servicios superior a | mes

Independiente voluntario a riesgos laborales 40% del valor total de honorarios percibidos al mes por la ocupacion u oficio.
Estudiantes Un salario minimo legal mensual vigente.

40% del valor de honorarios pactado mensualmente en el contrato.
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Residencia: Diligencie los datos de modificacién del lugar donde reside el afiliado al SGRL

Direccion, Teléfono fijo, Teléfono celular, Correo electrénico, Municipio/Distrito, Zona: Urbana o Rural donde se ubica el nuevo sitio de residencia, Localidad/Comuna si existen en su ciudad,
Departamento. En el caso de Bogotd, D. C,, debe escribir en el campo departamento: Bogotd, D. C.

43. Datos novedades relacionadas con el reporte de fechas. Esta novedad se reporta cuando el afiliado presenta una novedad que incide en la cobertura del SGRL por un perfodo
temporal o definitivo y si ha marcado con una X en el numeral 40, “Tipo de novedad” los numerales de las novedades 1 al 8, segun corresponda, y debera registrarse:

Fecha inicial: Registrar la fecha de inicio de la novedad en formato dia, mes y afio.

Fecha final: Registrar la fecha final de la novedad en formato dia, mes y afo.

Si el Tipo de novedad registrado es 1. Ingreso; 2. Retiro o 3. Retiro por muerte del afiliado Unicamente deberan registrarse los datos correspondientes a la fecha inicial.

44. Administradora de Riesgos Laborales anterior. Aplica solo al trabajador independiente que se traslade de Administradora de Riesgos Laborales (ARL) y haya marcado con una Xenel
numeral 40 “Tipo de novedad”la novedad del numeral 16, para el efecto deberd registrar el nombre de la Administradora de Riesgos Laborales la ARL de la cual se traslada

45. Datos relacionados con el sitio de trabajo o del lugar donde se realiza la practica formativa: Se reporta cuando el responsable de la afiliacion modifica las condiciones de ejecucion
de la actividad o de la practica formativa, y se ha marcado con una X en el numeral 40 “Tipo de novedad’, la novedad del numeral 14, cuando exista variacion del centro

de trabajo identificdindolo de acuerdo con |as siguientes opciones:

Sitio de trabajo o lugar donde se realiza la practica formativa
A Sede Principal
B Centro de Trabajo

Cadigo de la actividad economica. Registre segun corresponda el cédigo que se encuentra asignado en la tabla de clasificacion de actividades econémicas para el SGRL, de acuerdo con
lo establecido en el Decreto nimero 1607 de 2002 o aquel que lo modifique o sustituya, de acuerdo con el nuevo centro de trabajo.

Clase de riesgo. ldentifique y marque con una X la clase de riesgo del afiliado al SGRL de acuerdo con las siguientes opciones, que le aplique al nuevo centro de trabajo (ver clase de riesgo)

Sitio de trabajo: Diligencie los datos del nuevo lugar donde el afiliado al SGRL realizara su actividad o practica formativa.

« Direccién, Teléfono fijo, Teléfono celular, Correo electrénico, Municipio/Distrito, Zona: Urbana o Rural donde se ubica la residencia, Localidad/Comuna si existen en su ciudad, Departamento.
En el caso de Bogotd, D.C., debe escribir en el campo departamento: Bogota, D. C.

Si la opcién marcada con una X en el numeral 40, "Tipo de novedad’, es la novedad del numeral 15, deberd registrar:

Cadigo de ocupacion u oficio: Registre el nuevo cédigo que se encuentra asignado en |a tabla de ocupaciones u oficio para el SGRL

NUMERAL VIII- Autorizaciones

Marque con una X las autorizaciones que se describan en los numerales 46, 47 y 48 segun corresponda:

46, Autorizacion para que la ARL reporte la informacion que se genere de la afiliacidn o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
funciones la requieran.

47. Autorizacion para que la ARL maneje los datos personales del afiliado o del responsable de la afiliacion de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto nimero 1377 de 2013
compilado en el Decreto nimero 1074 de 2015 Unico Reglamentario del Sector Comercio, Industria y Turismo.

48, Autorizacion para que la ARL envie informacidn al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

NUMERAL IX- Firmas

Este formulario debe suscribirse por el responsable de |a afiliacién o el afiliado, segun corresponda, de conformidad con la normativa vigente, que tenga a su cargo la afiliacion o el reporte
de novedades.

En las casillas 49 y 50 debe ir la firma de;

49, El responsable de la afiliacion o el afiliado, segun corresponda.

50. El nombre y firma del funcionario de la administradora de riesgos laborales.

Con la firma contenida en el numeral 49 el responsable de la afiliacion o el afiliado, segun corresponda, manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las autorizaciones contenidas
en el capftulo VIl del formulario.

NUMERAL X- Anexos

Marque con una X las autorizaciones que se describan en los numerales 51,52 y 53 segun lo requiera el tramite que realiza.
51. Documento de identidad: NI, Tl, CC, CE, PA, CD, SC, PE.
52. Formato diligenciado de la identificacion de peligros.
53. Certificado de resultado del examen pre ocupacional.



