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SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
FORMULARIO DE AFILIACION Y/O

ACTUALIZACION DE EMPLEADORES

Con este formulario se perfecciona la afiliacion al Sistema General de Riesgos Laborales y constituye el respectivo contrato de administracion
de Riesgos Laborales Ley 1562 de 2012, regido en todos sus aspectos por lo dispuesto en la Ley 100 de 1993, en el Decreto 1295 de 1994,
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( SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES INSTRUCTIVO

N J

FORMULARIO NO APTO PARA DILIGENCIAR

~

FORMULARIOS DE AFILIACION Y/O ACTUALIZACION DE
EMPLEADORES

Sefior Empleador bienvenido a la ARL

sin enmendaduras, en original y copia.

Debe diligenciar un formulario por cada tramite que vaya a realizar, anexar los documentos
que lo acrediten y firmar.

1 La Seguridad Social es un servicio plblico obligatorio. E| Sistema de Seguridad Social
Integral estd conformado, entre otros, por el Sistema General de Riesgos Laborales,
por entidades aseguradoras de vida que obtengan autorizacién de la Superintendencia
Financiera para operar el ramo de seguros de Riesgos Laborales y por sociedades sin
animo de lucre constituidas como entidades aseguradoras con el axclusivo objelo de
otorgar a sus socios |a cobertura por enfermedad Laboral y accidente de trabajo,

2. Este formulario de afiiacién es el documento con el cual se incorpora al Sisterna General
de Riesgos Laborales al empleador v & cada uno de sus frabajadores dependienies
en particular. La afiliacién se produce con el recibo por la Administradora de Riesgos
Laborales del correspondiente formulario y se entiende efectuada desde la fecha de
inicio de cobertura indicada en el Sticker de radicacién,

Elingreso de los trabajadores a la administradora de Riesgos Laborales debe reporfarse
minimo un dia antes de que se realice la vinculacién laboral, mediante el formularic
de Afiliacian o Actualizacién del trabajador dependiente a la Adminisiradora de Riesgos
Laborales.

La falsedad en la informacidn registrada, genera nulidad del formulario y por ende en la
afiliacion.

3. Como efecto de la afiliacidn, la entidad Administradora de Riesgos Laborales queda
Obligada a:

I. En favor de los trabajadores dependientes del empleador debidaments afliados
y durante el tiempo de vigencia de la afiliacién al reconocimiento y pago de las
prestaciones asistenciales y econdmicas por Accidente de Trabajo y Enfermedad
Laboral previstas en los articulos 5y 7 del Decreto 1295 de 1994 y en las condiciones
y tErminos sefialados en el capitule V del mismo decrato.

Il En favor del empleador y durante el tiempo de wvigencia de la afiliacién, a prestar los
servicios de promacién y prevencién tendientes a mejorar las condiciones de trabajo
y salud ccupacional de sus trabajadores, conforme con lo dispuesto en el articulo 35
del Decreto 1285 de 1984,

Il Administrar los recursos provenientes de las cotizaciones efectuadas por el
empleador, conforme con las disposiciones del Decreto 1285 de 1994,

V. Pagar mensualmente las cofizaciones acorde a las fechas establecidas en el decreto
1670 del 2007,

4. Caonla afiliacién, el empleador traslada a la entidad Administradora de Riesgos Laborales
los Riesgos por accidente de trabajo y enfermedad laboral de sus trabajadores
dependientes y le corresponde:
|. Las colizaciones se delerminardn de acuerdo con la actividad sconémica de la

empresa, el indice de lesiones Incapacitantes y el cumplimiento de los programas
de salud ocupacional y podran ser modificados anualments de acuerdo con la
variacion de dichos factores. En caso de mora en el pago de las cotizaciones, la
entidad Administradora de Riesgos Laborales adelantard las accionss de cobro
contra el empleador. Para tal efecto la liguidacién mediants la cual la Administradora
da Riesgos Laborales determine el valor adecuado prestard MERITO EJECUTIVO.

Il Procurar el cuidado integral de la salud de sus trabajadores y ejecutar y controlar el
cumplimiento de los programas de salud ocupacional y procurar su financiamiento.

Il Informar a la Adminisiradora de Riesgos Laborales las novedades de sus
trabajadores, en cuanto a situaciones laborales, salaric, fraslado, vinculacién y retiro,

V. Infarmar sobre esta afiliacién a sus trabajadores y a las enfidades promotoras de
salud a las que ellos estén afiliados.

V. Llevar a cabo investigacidn de Salud Ccupacional segin Res. 1401/2007, articulo W,

5. La afliacién al Sistema General de Riesgos Laborales del empleador y de sus
frabajadores dependientes a través de la entidad Administradora Riesgos Laborales,
tendra vigencia desde |a fecha de inicio de cobertura indicada en el Sticker de radicacién,
| Cuando por medio de la planilla pila u otros medios se notifique el retiro del trabajador,
Il. Cuando transcurrido al menos dos (2) afios de vigencia de la afiliacidn el empleador

decida trasladarse a otra Administradora de Riesgos Laborales, caso en el cual
debera dar aviso mediante comunicacion escrita a la entidad Administradora de
Riesgos Laborales a la que se encuentre afiliado, con por lo menos treinta (30) dias
comunes de antelacién a la deswvinculacian.

6. La declaracién del empleador sobre la aclividad econdmica de sus centros de trabajo
segun la fabla de actividades scondmicas contenida en el Decreto 1831 de 1994,

 diligencie el formulario en letras legibles,

~

Esta clasificacion puede ser verificada y modificada por la Administradora de Riesgos
Laborales, siguiendo el procedimiento sefialado en el Decreto 1607 del 2002

Los espacios sombreados son para uso exclusivo de la ARL.

Diligencie el formulario en letra clara y legible sin ENMENDADURAS ni TACHONES, de
lo contrario el tramite serd anulado.

I. TRAMITE

Margue con una equis (X) la casilla segun se corresponda:

1. AFILIACION PRIMERAVEZ: Se debe marcar si se trata de la primer afiliacién al Sistema
General de Riesgos Laborales (diligencie médulos 11, 1y V).

2. AFILIACION POR TRASLADO: Se debe marcar si se traslada de otra Administradora de
Riesgos Laborales. En este caso escriba la fecha en la cual se radico la solicitud de retiro
y el Nit de la ARL anterior

3. NOVEDAD: Se debe marcar si va a reportar una novedad, indique el nombre e
|dentificacién del empleador actualmente afiliado y diligencie lo correspondiente en el
Médulo 11, 111, IV) segin corresponda.

TIPO DE NOVEDAD
Margue con una equis (X) la casilla segin cormesponda;

* Cambic de datos generales de la empresa (diligencie madulos I, 111, V)
* Actualizacidn de sedes Siva a ingresar, modificar o refirar una sede (diligencie médulos
Iy V)

* Actualizacidn centros de trabajo: S va a ingresar, modificar o refirar un centro de trabajo
[diligencie madulos 1y 111}

*  Actualizacidn Actividad Econdmica principal: Cuando la empresa cambia la actividad
que realiza (diligencie madulos 1y 111).

* Cambic de fipo de documento: Registra tipo de documente anterior (diligencie médule 1)

Il. DATOS GENERALES DE LA EMPRESA

No.DE DOCUMENTO: Escriba en las casillas el nimero con el cual se idenfifica suempresa.
Marque con una equis (X), segin el tipo de documento:

* C sies Cedulade Cludadania

* N sies Numero de identificacion Tributaria

* E sies Cedulade Exiranjeria o carnet diplomatico,

+ P siesPasaporte

Margue la casilla segin sea el caso, sila empresa es:

*  Parsona juridica

*  Persona natural

* Cooperativa de trabajo asociado,

* Agremiacién o ascciacidn

* Otro

NOMBRE O RAZON SOCIAL: Escriba la razén social de la empresa o el nombre del
empleador.

NUMERO DE SUCURSALES: Corresponde a un consecutive de 2 digitos, que inicia en 001,
en forma ascendente dependiendo el ndmero de sucursales de la emprasa.

NUMERO INICIAL DE TRABAJADORES: Registre el nimero total de trabajadores da la
emprasa.

VALOR NOMINA: Escriba el valor mensual de la némina de la empresa.

NUMERO CENTROS DE TRABAJO: Regisire el nimere total de centros de trabaje
{conforme a lo establecido en el articulo 1o. del Decreto 1530/96).

PERIODO DE PAGO: Indique si el pago de ndmina a los trabajadores se realiza en pericdo
quincenal o mensual,

MNATURALEZA: Margue la casilla de acuerdo a la naturaleza de la empresa publica, privada
o mixta,

PAGO DE APORTES: Marque la casilla si la empresa hace el pago consclidado o por
sucursal.

ACTIVIDAD ECONOMICA: Describa la actividad econdmica principal que realiza la
emprasa.

indicard la clasificacién de la empresa para efectos de ligquidacidn de las cotizacione)

cénleo:

acfividades del Decreto 1607/2002.

DOMICILIO PRINCIPAL: Escriba la direccién del sitic o lugar donde se ubica la sede
principal de la empresa.

SECTOR: Margue con una equis {X) la casilla segin corresponda si el sector donde se
encuenfra el centro de trabajo es urbano o rural,

MUNICIPIO / DEPARTAMENTO: Escriba el nombre de la ciudad/municipio y departamento,
donde desarrclla las actividades la sede principal.

TELEFONO / FAX: Escriba el nimero de teléfono y fax, de la sede principal.

CORREO ELECTRONICO: Escriba el corrao electrénico o e-mail de la emprasa.
INFORMACION REPRESENTANTE LEGAL

No. DE DOCUMENTO: Escriba el nimero de documento del representante legal, margue
con una equis (X} el tipo de documento. C si es Cédula de Ciudadania, E si es Cédula de
Extranjeria o carnet diplomatico, P si es Pasaporte y T, Si es Tarjeta de Identidad,
NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL: Escrita el nombre del representante legal de la
empresa conforme al documento de identidad,

CARGO U OCUPACION: Escriba el cargo u ocupacién del representante legal o responsable
de la empresa.

CORREO ELECTRONICO: Escriba el cotreo slectrénico del representants legal.

1. INFORMACION CENTRO(S) DE TRABAJO

COD. NOVEDAD: Escriba la novedad segln corresponda (A) Agregar (M) Modificar (E)
Eliminar

ACTIVIDAD ECONOMICA: Describa la actividad econdmica que realiza el centro de trabajo.
CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA-CIIU: {Uso exclusivo da la ARL) Escriba &l cédigo de la
actividad scondmica para el centro de trabajo.

NUMERO DE TRABAJADORES: Escriba el nimero total de trabajadores del centro de
trabajo.

IV INFORMACION SEDE (S)

COD. NOVEDAD: Escriba la novedad sequn corresponda (A} Agregar (M) Modificar (E)
Eliminar

DIRECCION: Escriba la direccién donde estd ubicada la sede.

SECTOR: Marque con una equis (X) la casilla segin corresponda si el seclor donde se
encuentra la sede si es urbano o rural.

SUMINISTRA TRANSPORTE: Marque con una equis (X) la casilla segin corresponda si
el empleador suministra transporte para el desplazamiento de sus trabajadores desde su
residencia hasta el sitio de trabajo y viceversa.

MUNICIPIO: Escriba el nombre de la ciudad / municipio, donde desarrolla las actividades
la sede.

DEPARTAMENTO: Escriba el nombre del departamento, donde desarrolla las aclividades
la sede.

TELEFONO: Escriba el nimero de feléfonc de la Sede.

Nota: Si el nimero de sedes o es superior a los campos asignados en el formulario, solicite
el Formato de Creacion de Sedes.

FIRMA DEL EMPLEADOR O REPRESENTANTE LEGAL: Firma del empleador o del
Representants legal de la empresa.

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL ARL: (Usc Exclusivo ARL) Espacio reservado para
la firma del representante legal de la ARL o funcionaric autonzada,

INTERMEDIARIO: {Uso Exclusivo ARL) Espacio reservado para el ingreso de datos de
intermediarios a la empresa cuando aplique.

NOTAS FINALES:

Mo olvide, una vez asignada la tarifa de Riesgos Laborales, liquidar los aportes mensuales
teniendo en cuenta lajs) tanta(s) asignada(s).

Sefior empleador usted dispone de quince (15) dias habiles para solicitar por escrite a la
ARL la modificacion de la clasificacién inicialmente asignada. (Solo para empresas nuevas).

Para consultas adicionales comuniauese a la linea
pais sin costo alguno, er

desde Cualguier lugar del
o en nuestra pagina web

N /

(Campo exclusivo de la ARL) cédige de la actividad econdmica segin la tablab

- y
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'FORMULARIO NO APTO PARA DILIGENCIAR

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES - EMPLEADOR (Solo para afiliacién)

Autorizacion: Por medio del presente documento, yo, actuando en nombre y representacion de
(“la Compafia™), autorizo a Compafiia de Seguros S.A. ( Y, sus autorizadas, filiales y subordinadas, en caso de tenerlas, para
gue recolecte, almacene, use, procese, transmita o transfiera la informacién personal, asociada o gue pueda asociarse a una persona natural (los “Datos Personales”) gue le transmita y/o transfiera, incluyendo
pero sin limitarse a los datos o informacion personal no publica y/o los datos sensibles relativos a la salud gue le he revelado a Positiva. Declaro gue he sido informado que el Tratamiento de los Datos Personales
suministrados a se ajustaran a la Politica de Tratamiento de la Informacion de Positiva, la cual declaro que conozco, entiendo y sé gue puedo consultar en:

1. Declaracién: Declaro que la Compafiia ha obtenido de manera legitima todos los Datos Personales gue seran transmitidos, transferidos y/o suministrados a Por lo tanto, la Compafia cuenta con la
autorizacion de los titulares, cuando asi lo exija la normativa en materia de proteccidon de datos, o tiene la potestad legal o reglamentaria para recolectar, transferir y/o transmitir los Datos Personales.

2. Esta autorizacion y declaracion se otorga para cualquier Tratamiento de los Datos Personales que se transmitan, transfieran o suministren ahora o en el futuro.

3. Declaro gue la Compaiiia cuenta con la aprobacién legal y/o autorizacion de los titulares de los Datos Personales para gue lleve a cabo el Tratamiento de los mismos, para el cumplimiento de todas
o algunas de las siguientes finalicades:

a. El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor financiero a Positiva, incluyendo sin limitarse al diligenciamiento de las respectivas solicitudes de seguro y de afiliacion a la Administracion de Riesgos
Laborales, asi como cualquier otro necesario para su vinculacion a

b. Envio del clausulado o condicionado de las pélizas de seguro y/o del contrato de afiliacion a la Administraciéon de Riesgos Laborales de a los clientes, en virtud de lo sefialado en el articulo 37 de la
Ley 1480 de 2011 (Estatuto del Consumidor) o las normas gue la modifiquen o adicionen.
c. Realizar los procesos de cotizacion, colocacion y ejecucion de los seguros de , asi como la negociacion de los contratos, la determinacion de primas vy la seleccion de riesgos, incluyendo pero sin

limitarse a la consulta de los antecedentes de salud del asegurado y a la verificacion de la capacidad de pago del tomador del seguro.

d. El proceso relativo al tramite, pago v reembolso de siniestros v a la cancelacion y revocacion del seguro.

e. Prestar los servicios de de acuerdo con las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos pertinentes.

f. Cumplir los contratos de servicios celebrados con los clientes, incluyendo pero sin limitarse a la verificacion de afiliaciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las pdlizas y los asegurados.

g. Realizar el analisis de riesgos de las solicitudes de seguros o de afiliacion a la Administracién de Riesgos Laborales que realicen los clientes de | . con el fin de hacerles recomendaciones para optimizar
las pdlizas o respecto de otro tipo de seguros gue reguieran u obtengan los clientes.

h. Realizar el analisis para el control y la prevencion del fraude y de lavado de activos, incluyendo pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas v a centrales de informacién de riesgos financieros.
i. Realizar las actividades encaminadas a la gestion integral del seguro contratado con el fin de garantizar que los derechos de los clientes siempre sean representados y/o preservados.

j. Complementar la informacion y en general, adelantar las actividades necesarias para gestionar las solicitudes, guejas y reclamos presentadas por los clientes de y por terceros, y direccionarlas a las
areas responsables de emitir las respuestas correspondientes.

k. Elaborar estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, anélisis de tendencias del mercado vy, en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo pero sin limitarse a las encuestas de satisfaccion
sobre los servicios prestados por

I. Enviar informacion y ofertas comerciales de productos de . asi como realizar actividades de mercadeo y/o comercializacidn de servicios y/o productos que preste o gue pudiera llegar a prestar u ofrecer

m. La segmentacion de clientes e intermediarios con el fin de hacerlos participes de los diferentes programas de capacitacion, de beneficios y demas valores agregados de

n. Realizar eventos, capacitaciones, seminarios y talleres en temas relacionados con productos v servicios que ofrece

o. Enviar archivos con informacidn de datos médicos cuando asi lo exija el proceso de autorizacidn de servicios médicos y/o tratamiento y/o consulta médica en el pais y/o en el exterior y/o segunda consulta
médica en el pais y/o en el exterior.

p. Verificar y controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral.

q. Consultar a través del Ministerio de Salud u otras entidades publicas la supervivencia y condicion de los rentistas, incluyendo sin limitarse la situacion de estudiante, asi como las historias clinicas de los clientes
ante las entidades de salud.

r. Consulta por parte de los clientes de a través de los canales utilizados por ésta, en relaciéon con la informacion correspondiente a proveedores de servicios de salud.

s. Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales, corporativos y contables de de acuerdo a las disposiciones legales vigentes.

t. La transmisién de datos a terceros con los cuales se hayan celebrado contratos con este objeto, para fines comerciales, administrativos y/u operativos, incluyendo pero sin limitarse a la expedicion de carnets,
de certificados y certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes.

u. La expedicién de certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes.

v. Verificar informacion juridica, financiera y técnica en procesos contractuales que adelante o terceros.

w. Procesos al interior de _con fines de desarrollo operativo y/o de administracion de sistemas.

X. La administracién del recurso humano de incluyendo pero sin limitarse a la evaluacion de los candidatos interesados en ser funcionarios de la vinculacion laboral a procesos de
capacitacion, realizacion de evaluacion del desempenio, adelantar programas de bienestar social y salud ocupacional, expedicion de certificaciones laborales, suministro de referencias laborales en caso de ser
solicitadas, conformar el mapa humano del personal gue labora en 1y el pago de ndmina, cuando ello apligue.

LO BUENO DEBE SER PARATODOS

- TRAFICO -



FORMULARIO NO APTO PARA DILIGENCIAR
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES - EMPLEADOR (Solo para afiliaciéon)

y. Las demas finalidades que determinen los Responsables en procesos de obtencion de Datos Personales para su Tratamiento, con el fin de dar cumplimiento a las obligaciones legales y regulatorias, asi como
a las politicas de

z. Cumplir con los procesos internos de en materia de administracion de proveedores y contratistas.

aa. El proceso de archivo, de actualizacion de los sistemas y de proteccién y custodia de informacién y de bases de datos de |

bb. Asignar claves a los intermediarios para la recepcion de documentos remitidos por

cc. Adelantar campafas de actualizacidon de datos.
dd. El envio de las modificaciones a las Politicas, asi como la solicitud de nuevas autorizaciones para el Tratamiento de los Datos Personales.

4. Asimismo, declaro gue la Compania cuenta con la facultad legal y/o el consentimiento expreso, previo e informado de los titulares de los Datos Personales suministrados a para transferir, transmitir,
trasladar, compartir, entregar, y/o divulgar los Datos Personales a terceros. En caso de no tener la autorizacion del titular, la Compania cuenta con la facultad legal para hacerlo.

5.Enl los datos del responsable del Tratamiento de los Datos Personales son:

Nombre: ' ' - -

Direccidn fisica:
Direccién de correo electrénico:

Teléfono: '~ ~ 7777

6. Declaro y acepto gue llevard a cabo la transferencia, transmisién, traslado, entrega, y/o divulgacion de los Datos Personales a terceros, fisicamente, por correo electrénico, o por cualquier método
de comunicacion, gue entiendo y acepto, puede exponer los Datos Personales a riesgos inherentes (incluyendo riesgos de seguridad asociados con la intercepcién o acceso no autorizado a dichas
comunicaciones, riesgos de virus, riesgos de corrupcion u otros elementos o dispositivos informaticos dafinos), no obstante contar con procedimientos razonables para la proteccion de virus de sus
sistemas.

7. Declaro y acepto que en cumplimento de lo establecido en la normativa de proteccién de datos personales, particularmente la Ley 1581 de 2012 vy el Decreto 1377 de 2013, ha informado a la Compafia
del caracter facultativo de las respuestas a las preguntas sobre datos sensibles o sobre datos de niflas y nifios adolecentes.

8. Declaro gue la Compainia ha sido informada por vy la Compania, a su vez, ha informado a los titulares de Datos Personales sobre sus derechos, a saber:

a. Conocer, actualizar y rectificar los Datos Personales frente a los responsables del Tratamiento o encargados del Tratamiento.
b. Solicitar prueba de la autorizacion otorgada al responsable del Tratamiento salvo cuando expresamente este exceptuado por la ley, como requisito para el Tratamiento.
c. Ser informado, por el responsable del Tratamiento o el encargado del Tratamiento, cuando asi se lo solicite, sobre el uso gue le ha dado a los Datos Perscnales.
d. Presentar ante la autoridad competente guejas por infracciones a la normativa de proteccién de datos.
e. Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucionales y legales, previa verificacion por parte de la
autoridad competente.
f. Acceder gratuitamente a los Datos Personales gue hayan sido objeto de Tratamiento.
gd. Los demas derechos consagrados en la Politica de la Compania.
En caso de no haberles informado a los titulares, la Compania les informara sobre los derechos gue tienen en calidad de titulares.

9. La Compainiia se obliga a mantener indemne a de cualguier reclamacion gue pueda llegar a interponer alguno de los titulares de la informacion agui suministrada, teniendo en cuenta gue he declarado
que la Compaiia ha obtenido la autorizaciéon de éstos para suministrarle los Datos Personales a o en su defecto, la Compania tiene la facultad legal para llevar a cabo el mencionado suministro de los
Datos Personales.

Se firma la presente autorizacidn en la ciudad de alos (__) dias del mes de del afo 20____.

Nombres y Apellidos del Representante Firma Nombre de la Empresa (Tomador)
Legal del Tomador

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS

o 9999999



