SOLICITUD DE AFILIACION DE ESTUDIANTES DE PRACTICA A ARL

DIA

MES

ANO

FECHA DE

DiA

MES

FECHA SOLICITUD:

RECIBIDO:

Nombres y apellidos del solicitante

(Decano):

Denominacion Unidad Académica:

Centro de costos del Programa en el
cual esta matriculado el estudiante:

DATOS DEL ESTUDIANTE

(Deben estar actualizados y conforme a la informacién del Sistema Académico de la Institucidn, en caso de
que no lo estén, el estudiante debe actualizar sus datos por el mismo Sistema, opcién Hoja de Vida)

Nombres y apellidos
(completos):

Programa Académico:

Numero del documento Tipo de doc. de CcC T CE
de identidad: identidad:

, M Fecha de Dia Mes Aio
Género: .

nacimiento:
Direccidn de residencia:
Departamento: Municipio:
Teléfono fijo: Teléfono celular:
Correo electronico:
Entidad del Sistema
de Salud (EPS) (como Fondo de
cotizante, beneficiario o Pensién al que
subsidiado), al que esté pertenece:
afiliado:
DATOS DEL CONVENIO

Fecha de inicio del Dia | Mes | Afio | Fecha de finalizacion del Dia Mes Afio
convenio: convenio:
No. de meses del Cddigo de la actividades
convenio: econdmica a ejecutar:
Nombre de la actividad
econdmica a ejecutar:
Dias en que se ejecuta M M J \Vj S D
la actividad (marque
con una X):
Hora rio 1 2 3 4 |5 6 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
en que se
ejecuta la
actividad




DATOS DE LA AGENCIA DE PRACTICA DONDE SE REALIZA LA LABOR

Razén Social de la
Agencia de Préctica:

Cdédigo de la actividad
econdmica que desarrolla
la Agencia de Practica:

Cdodigo de lasede en la
gue se realiza la labor:

Direccién de la Agencia

de Préactica:
Departamento: Ciudad:
Teléfono: Fax:

Correo electrdnico:

ANEXOS AL PRESENTE FORMATO (EN ESTADO LEGIBLE):
1. Convenio de Practica: debidamente firmado por las partes.

Las fechas de cobertura de la afiliacién a ARL, seran las definidas segun los datos del Convenio
de Practica (inicio — fin). En caso de novedades, deberan reportarse a la Vicerrectoria
Académica, sea para continuidad en cobertura o para retiro del estudiante de este Sistema.

No se recibiran Convenios que no estén debidamente firmados.

2. Documento de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, en cualquiera de
sus regimenes.

Pardgrafo 1, Articulo 4, del Decreto 055 de 2015. “Para la dfiliacion al Sistema General de Riesgos Laborales, los
estudiantes deberdn estar previamente afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud en cualquiera de
sus regimenes, o a un régimen exceptuado o especial en salud”.

Firma del solicitante Firma del Coordinador de Firma del Vicerrector
(Decano) Practicas Académico

Vo. Bo. Vic. Adtiva. y Financiera

SOLICITUD DE AFILIACION DE ESTUDIANTES DE PRACTICA A ARL



