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FORMULARIO DE RADICACION DE
INCAPACIDADES TEMPORALES
RAMO RIESGOS LABORALES

Las reclamaciones de incapacidades temporales prescriben en el término de

(3) anos, contados a partir de la fecha de inicio de la incapacidad

Razdn social o nombre

Nombre del solicitante (Empresa/Trabajador) Tipo y nimero de documento Tipo de solicitante
Trabajador Trabajador .
Empleador Vinculado Desvinculado Independiente
oV () () () ()
Direccion del solicitante Departamento Municipio Teléfono Correo electrénico
ORMACION D A PRESA pos de do édula dadania édula de anjeria Pasaporte (PA) - Pe o por proteccién temporal (P Pe o Especial de Permane a(P arnet diplomatico (CD alvocond 0

Tipo y niumero de documento

Tipo de reconocimiento
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EL TITULAR de la cuenta debe ser el mismo solicitante.

4. Datos del Incapacitado: informacion del trabajador objeto del accidente:

» Tipo de documento: Cédula ciudadania (CC) - Cédula extranjeria (CE) - Pasaporte (PA) - Permiso proteccion temporal (PT)
- Permiso especial permanencia (PE) - Tarjeta identidad (Tl) - Registro civil (RC) - Carnet diplomético (CD) - Salvoconducto (SC)

Cobro Descuento por
oV Directo “—  Autoliquidacion
Sefior Usuario recuerde que si su informacion bancaria esta errada su tramite de pago tomara tiempo adicional.
3. INFORMACION BANCARIA
Nombre de la Entidad Bancaria Numero de: Cuenta Corriente C_ > Cuenta de Ahorros Titular de la Cuenta
4. DATOS D APA ADO DATOS DE LA PRESA CO AQ
A » 0
APRENDIZ -
TIPO DOCUMENTO APELLIDOS NOMBRES FECHA SINIESTRO pias R0 " Tipos de documentos: NI- CC-CE- CD - P -PT-PA-SC
DD MM AAAA TIPO DOCUMENTO DV
1. Informacién del Solicitante: datos de quien solicita el reconocimiento de la incapacidad. Tenga en cuenta, ~ » Documento: Escriba el numero del documento del trabajador.
para tipo de solicitante que: » Apellidos y Nombres: especifique los apellidos y nombres del trabajador.
» Empleador: cuando el solicitante es la empresa. » Fgcha dg Siniesgro: escribg la fecha en que ogurrié el §ccidente de trabajo en el'orden (dia, mes, ano)
» Trabajador vinculado: cuando el solicitante es el trabajador quien recibe autorizacion del empleador para » Dias de incapacidad: escriba el nimero de dias autorizados en la consulta medica.
solicitar el reconocimiento. » Aprendiz Sena: marque con una "X" si el accidentado es estudiante o aprendiz.
» Trabajador dgsvmculado: cuando el solicitante es el trabajador quien al momento de la radicacién se 5, patos de la empresa con que se accidenté: campo exclusivo para casos en los cuales el trabajador
irﬁ:igfgzgﬁxgec;é?‘%?elra‘?:r:elrzﬁ‘?etﬁé:gIzoer:qngrt?:zgt;z:;i):l;teopzln%\?::gel que labora por cuenta propia accidentadolttienbe yigculo laboral con empresa diferente a la que reporto el accidente. El solicitante puede ser
: empresa o el trabajador.
esto es sin vinculo laboral. P )
» Direccion del solicitante: se refiere a los datos de ubicacion del solicitante. Datos Sensibles: Declaro que he sido informado (a) que lo siguiente es considerado como Datos Sensibles: la
Firma 2. D_Ia_.fOSgeFl{a empresa: dgligenciar unicament()e(cuangio e|| solicitante es trabajador vinculado-desvinculado informacion relativa al estado de salud e historia clinica, patologias reconocidas, calificacién de origen y/o
» Tipo de Reconocimiento: marque con una "X" segun el caso: pérdida de capacidad laboral de eventos, antecedentes médicos, antecedentes gineco - obstétricos, datos
» Cobro directp: cuando el solicitante requiere que el reconocimiento de las incapacidades se consigne a una biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que, de acuerdo a la normatividad vigente, se
Nombre: Cusz;if::tc;r;naér autoliquidacion: cuando el solicitante requiere autorizacion por parte de Positiva par encuentrf)n c]gsiﬁéados c9'm3 tasl' be acuselr\doa Igantei'jor, ir}f_cl:_)rn:o quethedotorgaéici mi autq';ilzacié':\ vquntariIa
» : para que Positiva Compania de Seguros S.A. pueda realizar el Tratamiento de mis datos sensibles, ahora o en el
descontar el valor de las incapacidades del aporte mensual (tipo de reconocimiento exclusivo para empresas). futuro, y los que hubieran sido tratados en el pasado. Asi mismo, autorizé a Positiva Compafifa de Seguros S.A.
No. Cédula: 3. Informacién Bancaria: se debe diligenciar el nombre de la entidad financiera, el nimero y tipo de cuenta. para la solicitud y consulta de historias clinicas y registros médicos que sean necesarios para este tramite.
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