ITENDENCIA FINANCIERA
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VIGILADO SUPERN
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COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA AURORA S.A.

Resolucion 147 de 2024

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo.

No. de radicaciéon

‘ Fecha de radicacion Fecha inicio de cobertura

EX AR FO 02 V6

|. DATOS DEL TRAMITE

Tipo de tramite Afiliacion D Reporte de novedades D

‘ Tipo de afiliacion

Individual D

Colectiva D ‘ Tipo de aportante

Codigo

Tipo de afiliado Dependiente D Dependiente trabajador de tiempo
parcial con varios empleadores

Estudiante D Voluntario en primera respuesta aporte solo riesgos laborales D

]

Independiente ||

Independiente voluntario a riesgos labolares D Trabajador penitenciario indirecto D

Servicio de utilidad publica aporte solo riesgos laborales D Caodigo Otro subtipo D

5. Subtipo de afiliado: Pensionado D Conductor servicio pubhcoD

Cadigo

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL RESPONSABLE DE LA AFILIACION

Nombre / Razén social Tipo de documento T[] cc[] ce[ ] NT[] ow[ | cuar ‘ 8 Numero
Direccion Ubicacion / Sede principal Teléfono Celular ‘ Correo electrénico
Distrito/Municipio Zona urbana || Zonarural || Localidad/Comuna ‘ Deparatamento

Codgo de actividad economica

Clase de riesgo ] o] owm[] ow[ ] v[]

A. AFILIACION

1ll. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION DE AFILIADO

Primer apellido

‘ Segul

ndo apellido

‘ Segundo nombre

Tipo de documento T\.D CC D CE. D NIT. D Otro D

(Cual?

Numero

‘ Sexo F D M D T D NB D Otro D Cual ‘ Fecha de nacimiento

IV. DATOS COMPLEMENTARIOS DEL AFILIADO

Entidad Promotora de Salud(EPS)

Administradora de pensiones - AFP

Ingreos Base Cotizacion(IBC)  Salariofiio || Salario variable ||

Direccion de residecia

Teléfono

Celular

Correo electronico

Distrito/Municipio

Zona urbana

D Zona rural D

Localidad/Comuna

Deparatamento

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

Modalidad Presencial D Teletrabajo D

Trabajo en casa D

Trabajo remoto D

‘ Sitio de trabajo o lugar donde realiza la practica formativa Sede principal D Centro de trabajo D

Codigo de actividad econdmica

Clase de riesgo I D Il D

]

v ] v[]

Codgo de la ocupacion u oficio

Direccion sitio de trabajo

Teléfono

Celular

Correo electronico

Distrito/Municipio

Zona urbana

D Zona rural D

Localidad/Comuna

Deparatamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

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

Datos del trabajor dependiente / Denominacion del cargo o empleo

Datos del trabajor dependiente de tiempo parcial con varios empleadores / Denominacion del cargo o empleo

Datos del trabajor independiente con el contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

Tipo de contrato Fecha inicial Fecha final Valor total honorarios Valor mensual honorarios

Datos del trabajor independiente voluntario a riesgos laborales Fecha inicial ‘ Fecha final

Datos estudiantes Fecha inicial Fecha final Actividad principal

Actividad secundaria ‘ Jornada establecida Jornada unica D Jornada por turnos D Jornada rotativa D
Datos trabajador penitenciario indirecto Fecha inicial Fecha final Actividad principal ‘Actlwdad secundaria

Datos del voluntario en primera respuesta aporte solo riesgos laborales Fecha inicial Fecha final

Datos de la prestacion de servicios de utilidad publica aporte solo riesgos laborales Fecha inicial Fecha final Actividad de apoyo

B. REPORTE DE NOVEDADES

VII. DATOS DE REPORTE LA NOVEDAD

40. Tipo de novedad
a. Ingreso

b. Retiro l:l
c. Retiro por muerte del afiliado ]

d. incapacida temporal por ]
enfermedad general

e. Incapacidad por accidentes de trabajo

o enfermedad laboral

f. Vacaciones, licencia remunerada

g. Suspension del contrato de trabajo o
practica formativa o trabajo penitenciario
indirecto o licencia no remuneradas

h. Licencia de maternidad o paternidad

Oooogg

i. Modificacion datos basicos
de identificacion del afiliado

complementarios de afiliado

k. Modificacion ingreso base
de cotizacion

L. Actualizacion del documento de identificacion
del responsable de la afiliacion

]
j. Actualizacion y correcion de datos ]
]
L]

m. Correcion de datos basicos de identificacion
n. Variacion centro de trabajo

©. Cambio de ocupacion u oficio del afiliado

p. Traslado de ARL

r. Licencia parental flexible de tiempo parcial

oooog

Datos complementarios de quien se registre la novedad (afiliado al responsable de la afiliacion)

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Tipo de documento: Tl D CcC. D CE. D NIT. D Otro D ¢Cual? Numero

Entidad Promotora de Salud(EPS) Administradora de pensiones Ingreos Base Cotizacion(IBC)
Direccion de residecia Teléfono Celular Correo electrénico
Distrito/Municipio Zona urbana D Zona rural D Localidad Deparatamento
Datos relacionados con el reporte de fechas Fecha inicial Fecha final ‘ Administradora de Riesgos Laborales (anterior)

Licencia parental flexible de tiempo parcial Hora inicial Hora final

Datos relacionados con el sitio de trabajo lugar donde se realiza la practica formativa, el trabajo penitenciario indirecto o la prestacion de servicios de utilidad publica aporte solo riesgos laborales

Sitio de trabajo o lugar donde realiza la practica formativa

Sede principal D

Centro de trabajo D

Codigo de actividad econémica

Clase de riesgo ] e o] ow[]

v[]

Codigo de la ocupacion u oficio

Direccion sitio de trabajo

Teléfono

Celular

Correo electrénico

Distrito/Municipio

Zona urbana D

Zona rural D

Localidad

Deparatamento

VIIIl. AUTORIZACIONES

Comercio, Industria y Turismo

+ Autorizacion para que la ARL envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

» Autorizacion para que la ARL reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publica, que por sus funciones la requieran
» 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 en el Decreto 1377 de 2013 compilado con el Decreto 1074 de 2015, tnico Reglamentario del Sector

IX. FIRMAS
RESPONSABLE DE LA AFILIACION / AFILIADO NOMBRE Y FIRMA DEL FUCIONARIO DE LA ARL
Con la firma contenida el afiliado manifiesta la veracidad de la it on registrada y de las i contenidas en el capitulo VIIi. de este formulario
X. ANEXOS

Fotocopia del documento de identificacion. D

Formato diligenciado de la identificacion de peligros D

Certificado de resultados del examen preocupacional. [ |



6


	Text6: 
	Text36: 
	Text19: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Text7: 
	Text8: 
	Check Boxfdsfd: Off
	Check Bgfhgj: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Text11: 
	Text12: 
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Text27: 
	Check Box30: Off
	Text29: 
	Text30: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Text37: 
	Text38: 
	Text10: 
	Check Box6: Off
	Text56: 
	Fecha7_af_date: 
	Check Box34: Off
	Text40: 
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Text47: 
	Text48: 
	Text50: 
	Fecha4_af_date: 
	Fecha5_af_date: 
	Text51: 
	Text52: 
	Fecha6_af_date: 
	Fecha8_af_date: 
	Fecha9_af_date: 
	Text54: 
	Text55: 
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Fecha913_af_date: 
	Text51dsds: 
	Fecha912_af_date: 
	Fecha912fddf_af_date: 
	Text82: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Text71: 
	Text72: 
	Fecha10_af_date: 
	Fecha11_af_date: 
	Text73: 
	Text75: 
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Text76: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Text83: 
	Text84: 
	Check Box78: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box8: 
	0: Off
	2: Off

	Check Box7: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Check Box31: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	Fecha3_af_date: 
	Text28: 
	Text28fdf: 
	sas: Off
	sasd: Off
	Check Box35: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off

	Text52dsdsd: 
	dsdsds: 
	Text49: 
	Text49 vas: 
	Check Box60: Off
	Check Box60a: Off
	Check Box73: Off
	Check Box73prin: Off
	Check Box73printab: Off
	Text67: 
	Text67sasa: 
	Text67sasadsdjhs: 


