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Página 37-2
SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES

BENEFICIARIOS DE TRABAJADORES AFILIADOS

Empleador: _______________________________________________   NIT./CC: __________​_____________

Centro de trabajo: ____________________________________________________________  Cód. _________

Nombres y apellidos del trabajador: ___________________________________________________________

Documento de identidad Cód.: _______ Número: ___________________ Teléfono: _​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________

Dirección: _____________________________________________________ Ciudad: ____________________

No.
Cód.
Documento de identidad
Nombres y apellidos del beneficiario
Tipo/Benef. Cód.
Sexo
Fecha de Nacimiento









































































___________________________

Trabajador

NOTA: Para ser diligenciado cuando sea requerido por la ARP.

Administradora de riesgos profesionales: ______________________________________________________

Formulario de afiliación número:  _____________________________________________________________

LUGAR, FECHA Y HORA DE RECEPCIÓN:

FIRMA Y SELLO RECEPCIÓN

B.3000-03

PÁGINA  
CIRCULAR EXTERNA CONJUNTA  SB 027   SNS 036    DE 1997                                 ABRIL  1997


