Diligenciado por la EPS

E PS Coxn%fe n a IC o No. de radicacién:

ANTIOQUIA Punto de atencion:

Solicitud de reconocimiento de prestaciones economicas por
incapacidad, licencias de maternidad y paternidad.
RECONOCIMIENTO Y FORMA DE PAGO SUJETO AL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS LEGALES Y ORGANIZACIONALES

Datos del solicitante

Razdn social o nombre del trabajador independiente Tipo de identificacion Numero )
r.d ccl celd witd

Direccion Ciudad / Municipio

Teléfono fijo (incluir indicativo) Teléfono celular Correo electrénico

Nombre y cargo de la persona contacto

Tipo de aportante: (marque con una X seqtin corresponda):
Casillas 1 o 2: segiin el nimero de cotizantes; trabajadores activos o pensionados reportados en la ndmina. / Casilla 3: sélo para trabajadores independientes.

L @200 0 mds cotizantes [] @ Menos de 200 cotizantes [] @ Trabajador independiente []

Autorizacion de pago de incapacidades y licencias por transferencia electrénica

N
Autorizo a Comfenalco Antioquia Nit 890900842-6 para realizar los pagos a través de transferencia electronica de fondos.

La cuenta debe ser de unico titular, no debe ser compartida. La cuenta debe corresponder a la empresa.
Si el empleador autoriza el pago directo al trabajador, la cuenta debe ser del trabajador.

Nombre del Banco Tipo de cuenta

Cuenta corriente |:| Cuenta de ahorros |:|

Numero de la cuenta

Escriba de izquierda a derecha sin dejar espacios y sin guiones, todos los numeros
de la cuenta incluyendo los ceros a la izquierda.

Nombre del titular de la cuenta

La fecha para consultar la consignacidn en la cuenta bancaria es la informada en el momento de presentar la solicitud ante la EPS.

\ J
Relacione los trabajadores a quienes se les expidid los certificados originales de incapacidad o licencia anexos a este formato:
Tra bajador o. de certificados Observaciones de la EPS
No Identificacion Nomb, Apellid presentudo's por cada en el momento de la radicacion
omores y Apelliaos trabajador
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L Firma y sello del empleador responsable Nombre y sello de colaborador que recibe la solicitud )
Original: EPS Copia: Empleador y/o trabajador independiente

Para iniciar el tramite de validacion del derecho al reconocimiento econdmico de las incapacidades y licencias se debe presentar ante la EPS este formulario con los

certificados originales. / No se transcriben a papeleria de la EPS incapacidades por enfermedad general ni licencias. / No es necesario presentar ante la EPS incapacidades iniciales de 1, 2 o 3 dias.




