Vicitabo

Seguros ¥ Colsanitas

BENEFICIARIOS DE TRABAJADORES AFILIADOS
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Fecha de

No. De Radicacié
©- e Radicacion Radicacién

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo
1. DATOS DEL EMPLEADOR

1. Nombre o Razon Social

2. Tipo de documento de Identificacion ::] 3. Namero de documento de Identificacion

4. Cod. Centro de Trabajo 5. Nombre Centro de trabajo

1. Apellidos y Nombres I I I I
2. Tipo de Documento ::I 3. Nimero de Documento de

de Identificacién Identificacion

6. Residencia | I I I

Zona Ubana []  Rurall ]

III. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS

Cadigo tipo de

L Sexo Fecha de nacimiento
beneficiario

No. Codigo Identificacion Nombres y apellidos del beneficiario

IV. DILIGENCIAMIENTO EN CASO DE SER REQUERIDO POR LA ARL
Administradora de riesgos laborales

Formulario de afiliacién No.

Firma trabajador Firma v sello de recepcion COMPANIA DE SEGUROS COLSANITAS S.A.
Nombre Lugar, fecha v hora de recepcion
cC Nombre persona que recibe
Cargo

INSTRUCTIVO
Para el diligenciamiento del formulario se establecen los siguientes codigos:

a) Codigos de documento de identidad
cc Cedula de Ciudadania
cD Camet Diplomatico
CE Cedula de Extranjeria
NI Numero de Identificacion Tributaria
PA Pasaporte
PE Pemiso Especial de Permanencia
SC Salvoconducto de Permanencia

b) Codigos de beneficiarios
1 Conyuge
Compafiera(o) permanente
Hijos menores de 18 afios y/o estudiantes menores de 25 afios
Hijos invalidos, cuando dependan econémicamente del trabajador
Padres, cuando dependan econémicamente del trabajador
Hermanos invélidos cuando dependan econémicamente del trabajador

oG e wN

K2

Codigos de centros de trabajo
Cada empleador asignara codigos numéricos a sus centros de trabajo. Cuando con anterioridad el empleador cuente con un sistema propio de codificacion se podra utilizar este ultimo.



