FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Y Famisanar 9008343309 22993834

NIT 830.003.563-7 9008343309 Fecha deRadcacio

|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo 1I4 | ql |2022 |
1. Tipo de tramite 2, Tipo de Afiliacién 1. Régimen 4. Tipo de afiliade 5. Tipo de cotizants Cédigo (a registrar por la EPS)
A. Afilacidn |:| A Individual; « Cofizants o cabeza de Famiia B. Coleciiva A, Contributivo A. Cotizante A. Dependiente | |
B. Reporte de Novedades « Beneficiaric o afiliade adicional C. Institucional B. Subsidiado B. Cabeza de familla B. Indepandiente 3
D. De oficio C. Benaficiario C. Pansionado | |
A. AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos mmhm
! ||'|:SIIUA .f~:-::|LE$'E:J--!-.%1IIi-':-: PAl‘Jﬂn."-rr éNQF\I’lE@
7. Tipo de documento 8. Nimero del decumanto 9. Saxo 10. Fecha de ) ) i .
de identidad (CC]| de identidad 1047042985 | remenino [(X] mascuino[ | | necimiene | 0 050 | o A1w |4 | 219960 | &
Iil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial NINGE]Edemiristram de riesgoes laborales - ARL 16. Administradora de pensiones
Tige[ r | [1] Condicién[ T |[ 7]
17. Ingreso base it - 18. Residencia
%91“88666680 Direccion Teléfono fijo Tal&fono calular
prreo alactnd Municiplo / Distrito Uml:l Rural I:l Localidad J/ 3 Departamento
N DATOS DE IDEHTIFIEACICIH DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o mmpaﬁara:aj permanente cotizante)
18. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apallido Primear Mombre Segundo Nombre
20. Tipo da decuman 1. Ndmero del documento 22, Sexo 23. Fecha de i . . .
de identidad de identidad Femenino || Masculino| | | nacimiente | O | D | M | M | A | A | A | A
Datos bisicos de identificacién de los bencficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apallido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
B1
B2
B3
Bd
BS
5. Tipo da documento X 27. Sexo . Datos complementarios
de idenick 26, Nimero del documento de identidad Femening | Masculino 28, Fecha de nacimiento 29, Parentesco 30. Etnla
B1 | D | M | M| AJAJA]
Bz | I I I I I |
Bl I I I I I I I
B4 I I I I I I I
Bs | I I I I I I
1. Discapacidad 32. Datos de residencia 33, Valor de la UPC
Ti Condiclo T - Zona - del afiliado adicional
FTNTW TP Municipio / Distrita Urbana | Rural Depariamenio Teléfona fjo yio celular (a registrar por la EPS)
B
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
34, Nombre de |a institucidn prestadora de servicios de salud - IPS Cadigo de la IPS
C (a registrar por la EPS)
B
B
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35. Nombre o razbn socla 36. Tipo de documento 37. Nimero del documente de 38. Tipo de aportante o pagador de penslones (a regisirar por la EPS)
RUA RUIZ PAULA ANDREA o onteaen - [CC| 1047042585
39, Ubjcacitn BOGOTA DISTRITO CAPITAL
C ca§5C: N 64 31|| S,LJIR 8888I888 Caomao alectrdnico Municiplo / Distrito Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
1. Modificacion de datos bésicos de identificacién| | 2. Comeccidn dedatos basicos de identificacion | | 3. Actualizacién del documento de identidad | | 4. Acualizacién y comeccitin de datos complementarios || 5. Terminacidn de la

Inscripcidn an ka EPSD Cédigo |:| 6. Reingcripcidn en la EPS D 7. Inclusidn de beneficiarios o de affados adicionales D &, Exclusion de beneficiarios o de afados adicionales |:| 9. Imicio de refacidn laboral oadquisicion
de condiciones para mhz.arzl 10. Terminacion de |a relacidn laboral o pérdida de |as condiciones para saguir mllz.anduE' 11. Vinculacion a una enfidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:| 12. Desvinculacién de una

entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas| | 13, Movilidad: A. Régimen Contributivo

18, Reporte del irémite de profeccion al cesante| | 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado || 18. Reporte de la calidad de Pensionado | |

B. Régimen Subsidiado [ | 14, Traslado: A. Mismo Régimen| | B. Diferente Régimen| | 15. Reporte de fallecimiento ||

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

#41. Datos bidsicos de identificacion

Primer Apallido Segundo Apallido Primer Mombre Sagundo Nombre
Tipo de documento Nimero del decumento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad
de identidad Femenino| | Mascuinal I o | o [ w [ w0 oa | a L oa | 4| 0140 | wOdu | 4 | 2022
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Farmlar o Pagador de Pansiones
Cddigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46, Declaracién de dependancia econdmica de los bengficiarnos o afiliados adiciorales.

a7, Declaracion de la no obligacian de aliliarse al Régimen Contributive, Especial o de Exgepsidn,

48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito qua impiden la entrega de ks documentos gue acreditan la condicion de benediciancs

44, Declaracién de no inamacidn dal cotizante, cabaza da familia, beneficianos o afllades adiciorales en una Institucidn Prastadora de Serviclos de Salud.

50, Autorizacidn para qua la EPS solicite y ablanga dalos v copia de la hisloria clinica del colizanta o cabara da lamiliz y de sus banaliciarios o aliliados adicionalas,

51, Autorizacion para que la EPS reparte la informaciin gue se genere de la afiliacian o del reporte de novedades a la base de datos de afilizdos vigentes v a las entidades publicas que por sus funciones la requieran

52, Awlorizacidn para que la EFPS manegje los dalos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o aliliados adicionales, de acuerde con lo previsto en la Ley 1551 de 2012 v el Decreto 1377 de 2013

53, Autorizacidn para que la EPS anvie inlormacion al carreo elacirdnico o al calular coma mensajes de lexto

VI FIRMAS

54 El cotizanta, cabaza de familia o beneficiario 55. Bl empleador, aportante o enfidad responsable de la afiliacidn colectiva, Insfitucional o de Oficio

IX. ANEXOS

oh
[oy]

22BR2Z BEY

. Anexo copia del documenta de identidad; ol [re] [T [eg] [pal  [cg] [oof (=g
camtigad: || [ | [ [ [ [ [0 [0 Tom[ |
. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la awlondad competanta
. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
. Copia de la eseritura pablica o sentancia judicial gue declare el divarcio, sentancia judicial gue declare la separaciin de cuerpos v escritura pablica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare
I8 terminacion de la unidn marital.
. Copia del certificado de adopeion o acta de enfrega del menor
. Copia de la orden judicial o del acto administrative de custodia.
. Copla del documents en que conste ka pérdida de la patria potestad o & certificado de defuncikin de los padres o la declaraciin suscrita por el cotizante sobie la ausencia de los dos padras.
Copia de la auforizacion de traglado por parte de la Superintendencia Macional de Salud.
Cartificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
Copia del aclo administrativo o providencia de las avtoridades competantas en i que conste ka calidad de beneficlano o se ordene la afiliacion de oficio.

\rmun-osl.;permlua@

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66, ldentificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
Cidig i Puntaje Mivel

Sagundo Apeliido | Prirmar Mombre | Segundo Nombra

OBSERVACIONES:
CARGO: INDEPENDIENTE

Recuerds gue con la fimna del fonmulario, el afiisde manifiests |a veracidad de la informacian regisirada y de las declaraciones contenidas en & capitulo VIl del formulario.

Cambio Tipo Trabajador - Dependiente a Inde endlente
INTERNET po Trabay P e



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

PAULA ANDREA RUA RUIZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.047.042.985, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 14 de Enero del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

vig
f|\

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, {por que?
porque estd acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




Autorizado por la Superintendencia Financiera para operar el ramo de seguros de Riesgos Laborales, mediante Resolucién No
3187 del 28 de Diciembre de 1995. Para todos los efectos de afiliacion y cobertura del Sistema General de Riesgos Laborales.

VIGILADO

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

POSITIVA a h
@ COMPARIA DE SEGUROS E H E
[=]

ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
www.positiva.gov.co

FORMULARIO DE AFILIACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

SENOR CONTRATISTA L J
Recuerde que una vez cumplida la fecha de terminacion de la afiliacion, Sl usted

desea continuar con el cubrim_iento ante nuestra ARL, lo invitamc_;s a que ingrese al 2 O 22 O 11 40 3 1 O 470 42 9 8 50 1

portal transaccional y registre la novedad respectiva.

. DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TIPODOC. CC PRIMER APELLIDO RUA
No. DE DOCUMENTO
1047042985 i SEGUNDO APELLIDO  RUIZ
[PRIMER NomBrRE PAULA ISEGUNDO NomBRE ANDREA
ﬁﬁcwﬁiﬁ?g 2 1996 g 11 E 05 Isexo L"gINAchALlDAD COLOMBIA

ersacrus E.P.S. FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COl[areacruw.  PORVENIR
| DIRECCON KR 85 C # 64 - 31 SUR

[DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. Imumcmo BOGOTAD.C.
[?Etg‘égﬁ&,do 3148779353 IEngf:gﬁco PAULARUARUIZ@GMAIL.COM

Il INFORMACION DE LA AFILIACION O DEL CONTRATO

TIPO: ADMINISTRATIVO C D COMERCIAL C O civiL @D I PUBLICO C O PRIVADO @D Isummnsmo DE TRANSPORTE S (O NO-}
{ ECHA m'c.o{ 2022 L 01 L.-':14 I* _FECHADE { L - I"- I No. DE MESES -] J
[gg‘TSRYAggng'o Lunes @ waRrTES @D miErcoLEs @D Jueves @D viernes @D sasapo @D povinco @ - 01:00 :::gmsm 12:00 :xg
{VALonTom —————————————————— IVALon wensua - $1000000 I be corzacion $1000000
[* A CTAR EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE CONTABILIDAD TE[ cobico 1741201 }
[CARGOUOCUPACION AUXILIAR CONTABLE, FINANCIERO Y CALCULO DE COSTOS. [TAXISTA s1C O NO-]
omeccion  CL 26 13 49 IN 201 }
| oeparTamEno BOGOTA D.C. | mwero  BOGOTA D.C. }

1ll. INFORMACION DEL CONTRATANTE, EMPRESA TRANSPORTADORA (Habllltada por el Ministerio de Transporte para taxistas) O CONTRATANTE PARA INDEPENDIENTE VOLUNTARIO.

5K ENTIDAD CONTRATANTE  TIPO DOC. N

INDEPENDIENTE VOLUNTARIO (DECRETO

No. DE DOCUMENTO pv | K NOMBRE O
1563/16
899999998 4 | RAZON SOCIAL )
CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA La clasificacion del riesgo se determinara con el mayor entre la clase de riesgo del centro de
CENTRO DE TRABAJO 1741201 trabajo del contratante y el propio de la actividad ejecutada por el contratista. (Art. 11 Dec 723/13)
DIRECCION
DIRECCON KR 85 C # 64 - 31 SUR

[DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. IMUN'C'P'O BOGOTAD.C.
retrono 3148779353 | e | piomee 0 POSITIVA@POSITIVA.GOV.CO

3K DATOS QUIEN FIRMA CONTRATO  T1p0 DOC.
No. DE DOCUMENTO

PRIMER APELLIDO

i SEGUNDO APELLIDO

—
(S W S G G G

PRIMER NOMBRE ISEGUNDO NOMBRE

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION DELTRABAJADOR INDEPENDIENTE AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES, EL CUAL SE RIGE EN TODOS SUS
ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN EL DECRETO LEY 1295 DE 1994, LEY 776 DE 2002, DECRETO 723 DE 2013, DECRETO 1563 DE 2016 Y DEMAS NORMAS QUE MODIFIQUEN,
ADICIONEN O SUSTITUYAN.

DECLARO QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN ESTE FORMULARIO SON CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA
VERIDICOS Y PUEDEN SER CONFIRMADOS POR LA ENTIDAD
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES PARA USO 1741201

EXCLUSIVO

DE LA ARL CLASE DE RIESGO TARIFA

1 0,52200

5k LA FALSEDAD EN LOS CAMPOS MARCADOS CON (%)
GENERAN NULIDAD DEL FORMULARIO Y POR ENDE EN LA
AFILIACION

* /{%O(-C\ Py Q-

FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Rev. Noviembre/ 2019



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS @
PERSONALES - TRABAJADOR INDEPENDIENTE

A. Declaro que Positiva Comparia de Seguros S.A. (la“Compania”) me ha informado que el Aviso de Privacidad y el manual de tratamiento de Datos Persona-
les se encuentra publicado en https://www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-data/Paginas/default.aspx

B. Declaro que he sido informado que la Compaiiia podra recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamiento”), la informacién vincu-
lada o que pueda asociarse a mi (los “Datos Personales”), para las siguientes finalidades, entre otras: (a) Prestar los servicios de la Compania de acuerdo con
las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos pertinentes; (b) Cumplir los contratos de servicios celebrados con
los clientes, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de afiliaciones y suscripciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las pdlizas y los
asegurados; (c) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor financiero a la Compania, incluyendo sin limitarse al diligenciamiento de las respecti-
vas solicitudes de seguro y de afiliacion a la administracién de riesgos laborales, asi como cualquier otro necesario para su vinculacién a la Compaiia; (d) El
envio del clausulado o condicionado de las pdlizas de seguro y/o del contrato de afiliacion a la administraciéon de riesgos laborales de la Compaiiia a los
clientes, en virtud de lo sefialado en el articulo 37 de la Ley 1480 de 2011 (Estatuto del Consumidor) o las normas que la modifiquen o adicionen; () ealizar
los procesos de cotizacion, colocacion y ejecucion de los seguros de la Compafiia, asi como la negociacidn de los contratos, la determinacién de primasy la
seleccion de riesgos, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de la capacidad de pago del tomador del seguro; (f) El proceso relativo al tramite, pago
y reembolso de siniestros y a la cancelacién y revocacién del seguro; (g) Realizar el andlisis 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 y a centrales de informacion de riesgos financieros; (h) Realizar el anélisis de riesgos
de las solicitudes de seguros o de afiliacién a la administracién de riesgos laborales que realicen los clientes de la Compafiia, con el fin de hacerles recomen-
daciones para optimizar las pdlizas o respecto de otro tipo de seguros que requieran u obtengan los clientes; (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) Enviar
informacion y ofertas comerciales de productos de la Compafia, asi como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres y/o
actividades de comercializacién de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a prestar u ofrecer la Compaiiia; (k) Elaborar estudios técnico-ac-
tuariales, segmentaciones, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin
limitarse a las encuestas de satisfaccion sobre los servicios prestados por la Compafiia; (I) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales,
corporativos y contables de la Compafia, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (m) 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 expedicidn de carnets, de
certificados y certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (n) Verificar informacién juridica, financiera y técnica
en procesos contractuales que adelante la Compafiia o terceros; (i) Procesos al interior de la Compaiiia, con fines de desarrollo operativo y/o de administra-
cion de sistemas; (0) 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 la Compafiia; (p) El proceso de archivo, de actualizacién de los
sistemas y de proteccion y custodia de informacion y de bases de datos de la Compafiia; (q) Adelantar campaiias de actualizacion de datos; (r) El envio de las
modificaciones a las Politicas, asi como la solicitud de nuevas autorizaciones para el Tratamiento de los Datos Personales.

C. De acuerdo a lo anterior, declaro que autorizo a la Compaiiia, sus filiales, vinculadas, controladas, y/o terceros contratados por la Compafia para la
ejecucion de sus obligaciones contractuales, para el Tratamiento de mis Datos Personales, para las finalidades anteriormente informadas, que se encuentran
descritas en la Politica de Tratamiento de Datos Personales, y en el marco de lo establecido en la normatividad vigente, particularmente en la Ley 1581 de
2012, el Decreto 1377 de 2013, y la Ley 1266 de 2008, y todas aquellas que las modifiquen, adicionen, supriman o reglamenten, ahora o en el futuro, y los
que hubieran sido tratados por la Compafiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales. Sim No

D. Datos Sensibles: Declaro que he sido informado que la siguiente informacién es considerada como Datos Sensibles en el marco del presente Contrato: la
informacion relativa al estado de salud e historia clinica, patologias reconocidas, calificacién de origen y/o pérdida de capacidad laboral de eventos, antece-
dentes médicos, antecedentes gineco-obstétricos, datos biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que de acuerdo a la normatividad vigente,
se encuentren clasificados como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he otorgado mi autorizacién voluntaria para que la Compafnia pueda recolectar,
solicitar, consultar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar, y en general, realizar el Tratamiento de mis datos
sensibles, ahora o en el futuro, y los que hubieran sido tratados por la Compaiiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales, e informo que se
ha manifestado que los mismos no serdn usados para fines distintos a los informados y que en todo caso no podran ser usados para fines comerciales. Asi
mismo, autorizo a la Compaiiia para la solicitud y consulta de historias clinicas y registros médicos que sean necesarios para el cumplimiento de sus obliga-

ciones contractuales. sim Nol:l

E. eclaroy acepto que la Compaiia podrd llevar a cabo la transferencia, transmision, traslado, entrega, y/o divulgacion de los Datos Personales a terceros
autorizados por mi o por la ley, fisicamente, por correo electrénico, o por cualquier medio de comunicacién, cuando asi se requiera en el cumplimiento de
sus deberes legales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estédndares de reserva y seguridad sobre los mismos.

F. Declaro que he sido informado que el Responsable del Tratamiento de los Datos Personales, es Positiva Compania de Seguros S.A., la cual podra ser contac-
tada a través de:

Direccion: Avenida Carrera 45 No. 94 - 72 Vicepresidencia de Operaciones - Grupo de Servicio al Cliente. Edificio Positiva Compafiia de
Seguros, Bogota D.C.

Correo Electrénico: servicioalcliente@positiva.gov.co

Teléfono: 3307000 en Bogotd y 018000111170 para el resto del pais.

Contacto Proceso PQRD.

G. Declaro y acepto que la Compariia me ha informado sobre mis derechos como titular de los Datos Personales, los cuales son:

a. Conocer, actualizar y rectificar los Datos Personales frente a los responsables del Tratamiento o encargados del Tratamiento.

b. Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al Responsable del Tratamiento salvo cuando expresamente esté exceptuado por la ley, como requisito
para el Tratamiento.

c¢. Serinformado, por el responsable del Tratamiento o el encargado del Tratamiento, cuando asi se lo solicite, sobre el uso que le ha dado a los Datos
Personales.

d. Presentar ante la autoridad competente quejas por infracciones a la normativa de proteccién de datos.

e. Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresién del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constituciona-
les y legales, previa verificacion por parte de la autoridad competente.

f. Acceder gratuitamente a los Datos Personales que hayan sido objeto de Tratamiento.

g. Los demas derechos consagrados en la Politica de Tratamiento de la Informacién de Positiva.

22

Se firma la presente autorizacién en la ciudad de BOGOTA D.C. alos (14) dias del mes de ENERO del afo

PAULA ANDREA RUA RUIZ ?JO(Q @60 Q .

Nombres y Apellidos del Trabajador Independiente Firma del Trabajador Independiente

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS www.positiva.gov.co




ANEXO No. 1 FORMATO DE IDENTIFICACION DE PELIGROS

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

(FUIPSRL) FORMATO UNICO DE IDENTIFICACION DE PELIGROS PARA LA AFILIACION VOLUNTARIA DE

LOS TRABAJADORES INDEPENDIENTES AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES

Fecha de radicacion (aaaa mm dd)

2

02

Fecha identificacion de peligros (aaaa mm dd)

2

Y[R

02

1. TIPO DE TRAMITE

Tipo de tramite

Identificacion de Peligros |:|

Novedad |:|

1. NOVEDADES MODIFICACION O ACTUALIZACION DEL FUIPSRL

Tipo de Novedad

|:| Por cambio de ocupacién u oficio

|:| Identificacién de un nuevo peligro.

|:| Suspensioén contrato

|:| Cambio de datos personales (direccién, teléfono)

D Por Accidente de Trabajo o enfermedad laboral

Fecha de novedad (aaaa mm dd)

20220114

1. DATOS DEL TRABAJADOR DONDE REALIZA LA OCUPACION U OFICIO

roosorene [x]ee [ Jor [ Jos [Jn [Joo [ 7

Numero de documento 1047042985

Fecha de nacimiento (dd mm aaaa)

0

51111

919

Primer Apellido Segundo Apellido Primer nombre Segundo nombre
RUA RUIZ PAULA ANDREA
Direccion Ciudad Departamento
CL 26 13 49 IN 201 BOGOTAD.C. BOGOTA D.C.

Teléfono

6

Cadigo Ocupacion u Oficio

Clase de

Clu-08

riesgo

Digitos
Adicionales

Teléfono mévil

6013282121

Correo electronico

PAULARUARUIZ@GMAIL.COM

1 0

413111

1

Nombre de Ocupacion u
Oficio a la cual se va a afiliar

COSTOS.

AUXILIAR CONTABLE, FINA|

NCIERO Y CALCULO DE

Género l:,M F

Cédigo EPS

EIPS017

Nombre EPS E.P.S. FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDIO

Cédigo AFP

2/3/0[3/0/1

Cédigo ARL

114/-12]3

Nombre ARL - POS|TIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

Nombre AFP PO RVEN | R

1Il. INFORMACION DE LUGAR DE RESIDENCIA DEL TRABAJADOR

Direccién

KR 85 C # 64 - 31 SUR

Teléfono

Teléfono celular 3148779353

Ciudad

BOGOTA D.C.

Departamento BOGOTA D . C .

IV. INFORMACION DE DATOS CONYUGUE, COMPANERO (A) PERMANENTE O ACUDIENTE

Tipo documento CC DCE D PA |:| Tl D cb |:| PE

MORALES

Primer Apellido

Segundo Apellido

BUSTAMANTE

Primer nombre

JAIME

Segundo nombre

JUNIOR

Numero de documento

1032480679

Direccion

KR 85 C 64 31 SUR PI 2

Ciudad

BOGOTA D.C.

Departamento

BOGOTA D.C.

Teléfono

3016112816

V. IDENTIFICACION DE PELIGROS (marque con una x unicamente los peligros a que se expone en su ocupacion u oficio diaria)

V.l PELIGROS FiSICOS

ENERGIA MECANICA

ENERGIA TERMICA

ENERGIA ELECTROMAGNETICA

RUIDO

VIBRACION

PRESIONES ATMOSFERICAS EXTREMAS

I:l TEMPERATURA EXTREMA POR FRIO

D TEMPERATURA EXTREMA POR CALOR

|:| RADIACIONES NO IONIZANTES

D RADIACIONES IONIZANTES

V.1l PELIGROS QUIMICOS

AGREGADOS MOLECULARES

MOLECULARES

AEROSOLES SOLIDOS: Fibras polvos y humos

l:, AEROSOLES LIQUIDOS: Nieblas

l:, GASES: Organicos o Inorganicos

D VAPORES

V.l PELIGROS BIOLOGICOS

MICROORGANISMOS

ARTROPODOS

ANIMALES

VIRUS

BACTERIAS

NN |

D RICKETTSIAS
D HONGOS

D CRUSTACEOS
D ARACNIDOS

D ROEDORES

D VERTEBRADOS

|:| INVERTEBRADOS; Parasitos, Protozoos

|:| VEGETALES, Musgos, Helechos, Semillas

V.IV PELIGROS ERGONOMICOS

CARGA FiSICA

DISENO DE PUESTO DE TRABAJO

antigravitacionales.

L]

repetitivos.

ESTATICA: Posturas inadecuadas; prolongadas, mantenidas, inadecuadas, forzadas o extremas,

DINAMICA: Inadecuada aplicacion de fuerzas, Inadecuada movilizacién de cargas, Movimientos

PLANOS DE TRABAJO INADECUADO

ESPACIOS DE TRABAJO INADECUADO

V.V PELIGROS DE SEGURIDAD

FISICO -QuIMICO

ELECTRICO

MECANICOS

LOCATIVOS

l:, INCENDIO
|:| EXPLOSION

D FUGAS DE PRODUCTOS QUIMICOS

|:| REACCIONES QUIMICAS

ALTA TENSION (> 57,5 Kilovoltios a 230
Kilovoltios)

MEDIA TENSION (< 1000 Voltios a <=
57,5 kilovoltios)
BAJA TENSION (= 25 Voltios A <= 1000
voltios)

EQUIPOS ELECTRICOS (choques
eléctricos,arco eléctrico, electrocucion)
TABLEROS ELECTRICOS (choques
eléctricos,arco eléctrico, electrocucion)

INSTALACIONES ELECTRICAS (choques
eléctricos,arco eléctrico, electrocucion)

l:’ MAQUINAS Y EQUIPOS

HERRAMIENTAS (choques, golpes,
aplastamientos)

engranajes, pifiones, etc)

EQUIPOS Y LINEAS DE PRESION
(lineas de presion de aire o vapor,
cilindros, etc)

]

MECANISMOS EN MOVIMIENTO (Poleas,

[]
x]

TRABAJO EN ALTURAS

ORDEN Y ASEO

ALMACENAMIENTO DE MATERIALES
(Distribucién, Apilamiento)

DISPOSICION DE MAQUINAS Y EQUIPOS
(Sefializacion, Distribucion area de trabajo)
INSTALACIONES (area de Trabajo,

Estructuras, Pisos, Paredes, Techos, Escaleras,
etc)




V.VI PELIGROS FENOMENOS NATURALES

V.VII PELIGROS PUBLICOS

TERREMOTOS
|:| INUNDACIONES
D AVALANCHAS

D ERUPCION VOLCANICA

D TORMENTAS

HURTO
|:| MANIFESTACION
D TERRORISMO

EXTORSION Y BOLETEO

D SECUESTRO

V. VIl PELIGROS PSICOSOCIAL FACTORES DE RIESGO

MARQUE CON UNA X

MARQUE CON UNA X

S| NO Sl NO
CONDICIONES INTRALABORALES CONDICIONES EXTRALABORALES
Se maneja gran cantidad de informacion, es compleja y/o debe emplearse de manera simultanea X El tiempo dedicado a la familia y el descanso es escaso o limitado X
Se tiene responsabilidad por manejo de dinero, bienes, salud o seguridad de otras personas X Las relaciones familiares son conflictivas y/o afectan el desarrollo del trabajo X
El trabajo y las condiciones en que se realiza implica un gran esfuerzo fisico y fatiga X La situacién econémica es complicada por bajos ingresos y/o deudas X
Se expone a trato negativo del publico y/o de comparieros de trabajo X El desplazamiento vivienda trabajo vivienda requiere mucho tiempo X
La comunicacién con otras personas es escasa y/o conflictiva X
Las jornadas de trabajo son extensas, en horario nocturno y/o sin descanso X
El tiempo para desarrollar el trabajo es insuficiente X
Se cuenta con tiempo para realizar pausas durante la jornada diaria X
CONTROL Sl | NO SI NO
El trabajo impide el desarrollo de habilidades y conocimientos X El esfuerzo realizado no corresponde con el salario X

CON ESTE FORMATO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y SE CONSTITUYE EN LA IDENTIFICACION DE PELIGROS A LA CUAL USTED SE EXPONE EN

LA OCUPACION Y OFICIO QUE USTED REALIZA EN SU JORNADA LABORAL DIARIA EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN DECRETO 1763 DEL 2016 Y DEMAS NORMAS QUE LOS

MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTAN.

EOCQ P

Firma del Trabajador

Firma del Funcionario de la ARL




Pantallazo de afiliacion independiente




