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Fecha solicitud: (Registrar fecha de diligenciamiento del documento en formato dd/mm/aaaa)


1. Datos del funcionario solicitante y descripción de la situación:

Nombre funcionario: (Registrar nombres y apellidos de la persona que solicita incorporarse a la modalidad de teletrabajo)

Tipo y número de documento de identidad: (Registrar tipo y número de documento de identidad de la persona solicita incorporarse a la modalidad de teletrabajo)


2. Datos del empleo actualmente desempeñado:

Cargo: (Registrar el cargo de la persona que solicita el teletrabajo indicando denominación, código y grado)

Dependencia: (Registrar la dependencia de la persona que solicita el teletrabajo)

Fecha de vinculación a la Entidad: (Registrar la fecha en la cual se posesionó)

Horario de trabajo: (Registrar el horario que tiene autorizado)

Nombre del jefe inmediato: (Registrar el nombre del jefe inmediato de la persona que solicita el teletrabajo)

Cargo del jefe inmediato: (Registrar el cargo del jefe inmediato de la persona que 
solicita el teletrabajo)


3. A continuación, de acuerdo con lo dispuesto en el PEMN06 Manual para la gestión del teletrabajo, por favor indique la causal por la cual va a solicitar teletrabajo: (Seleccione con una “X” la causal)

	Causal de solicitud
	Marque con 
una “x” 

	1.     Que el servidor público presente alguna condición de salud con certificación actualizada por médico tratante, I.P.S. o E.P.S. que prescriba de acuerdo con el diagnóstico que requiere teletrabajo.
	 

	2.     Cuando el servidor público tenga hijos o personas del grupo familiar que se encuentren en una situación de discapacidad física, sensorial o psíquica, que requieran de su presencia. Para este caso deberá acreditarlo bajo la gravedad de juramento, allegar certificación médica que lo indique y registro civil u otro documento que demuestre el parentesco. 
	 

	3.     Que el servidor público tenga hijos que se encuentren en etapa de primera infancia (de 0 a 5 años). Para lo cual deberá allegar registro civil del menor.
	 

	4.     Cuando el empleo sea teletrabajable y se certifique por parte del jefe de área que el funcionario posee competencias para teletrabajar, esto a juicio de aprobación luego del estudio del caso concreto por parte del Comité de Teletrabajo.
	 

	5.     Que el(la) servidor(a) público(a) se encuentre en una condición de discapacidad, debidamente certificada, que afecte gravemente su desplazamiento a las instalaciones de la Entidad.
	 

	6.     Que el(la) servidor(a) público(a) padezca de una enfermedad catastrófica y requiera de medidas especiales o tenga recomendaciones médicas respecto a la imposibilidad de su desplazamiento hacia la Entidad
	 




4. Descripción de la situación: (Describa la situación por la cual solicita el teletrabajo y la documentación que aporta para soportarla)

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________



Si solicita el teletrabajo por las causales 2 y 3, por favor indique las personas a su cargo diligenciando en su totalidad el siguiente cuadro, de lo contrario indique “No aplica” y continúe con el numeral 5:

	Nombre
	Parentesco
	Edad
	Trabaja
(Si o No)
	Estudia
(Si o No)
	Horario habitual de permanencia en el hogar

	
	
	
	
	
	




5. Modalidad de teletrabajo solicitada: (Por favor seleccione con una “X” si será Teletrabajo híbrido o autónomo, de acuerdo con lo descrito en la normativa institucional vigente)

	Modalidad de teletrabajo solicitada
	Marque con 
una “x” 

	HÍBRIDO Se laboran máximo dos (2) días a la semana en su propio domicilio o un lugar autorizado y el resto de los días en las instalaciones de la Superintendencia Nacional de Salud.
	 

	AUTÓNOMO: Permite al teletrabajador(a) utilizar su domicilio o cualquier otro lugar escogido para desarrollar su actividad laboral y solo acude a las instalaciones de la Superintendencia Nacional de Salud de manera ocasional.
	 




6. Días de teletrabajo requeridos: (En caso de que la modalidad sea Teletrabajo híbrido, por favor indique los dos (2) días de la semana en los que solicita teletrabajar)


7. Indique si actualmente tiene Teletrabajo por aumento de productividad laboral y a que día de la semana corresponde: (Por favor indique si cuenta con un día a la semana de teletrabajo otorgado por calificación excelente o sobresaliente)


8. Infraestructura y equipos: (A continuación, relacione su infraestructura tecnológica (Hardware/Software) y equipos requeridos para el normal desarrollo de sus funciones y responsabilidades)

Hardware: (Describa el equipo tecnológico necesario para el desempeño de sus funciones)

Software: (Describa las aplicaciones y programas requeridos para el desempeño de sus funciones)

Otros equipos: (En caso de requerir algún equipo, de cómputo o no, por favor indicarlo en este espacio)


9. [bookmark: _Hlk212199089]Manifieste si cuenta y pone a disposición los equipos y/o herramientas de trabajo requeridos, sin que esto genere ningún costo a cargo de la Entidad: (Responder si o no cuenta y pone sus equipos a disposición) 


10. Concepto de la Subdirección de Tecnologías de la Información: (Desde la Subdirección de Tecnologías de la Información, se verificará que se cumpla con los aspectos de conectividad, condiciones de la red y del equipo de cómputo)


11. Concepto de la visita técnica de la ARL: Desde Seguridad y salud en el trabajo se verificará que el puesto de trabajo cumpla con las condiciones mínimas requeridas señaladas en la Resolución No 2025910020008446-6 de 2025 y que se listan a continuación:

	ÍTEM
	CARACTERÍSTICAS

	Espacio de
Trabajo

	Disponer de un espacio adecuado para desarrollar las actividades
laborales.
Se sugiere que cumpla con las siguientes dimensiones:
Largo: 120 cm y Ancho: 130 cm 

	Escritorio

	Posibilidad de teclado sobre el escritorio para facilitar el apoyo de antebrazos
Espacio libre para los pies bajo el escritorio
Altura que permita mantener columna recta 

	Silla

	El tamaño de asiento y espaldar deben cubrir la cadera y permitir el apoyo de la espalda aproximadamente desde la altura de los omoplatos.
Debe permitir fácilmente cambios de posición del asiento y espaldar de acuerdo con las necesidades de cada persona.
La altura debe permitir que los pies queden firmemente apoyados en el piso y la cadera y la rodilla queden en un ángulo confortable.
En caso de no alcanzar a apoyar completamente los pies en el piso, ubicar debajo del escritorio un elemento que permita este apoyo, con el finde mantener los ángulos de la rodilla y la cadera cercanos a los 90 grados.
Se sugiere que el elemento cumpla con estas medidas: entre 20 y 30 cm de ancho y una altura entre 10 y 15 centímetros.
El material de la silla debe permitir un buen apoyo de los miembros inferiores y zona glútea.
La base de soporte debe ser adecuada, con al menos cinco patas, y tener rodachinas en todas ellas. 




12. Pago del subsidio al teletrabajador: Con mi firma en esta solicitud declaro que (Acepto o No Acepto) que se me reconozca el pago del subsidio por los servicios de energía e internet para el desempeño de mis funciones en la modalidad elegida de Teletrabajo. 

Adicionalmente, declaro conocer las políticas establecidas en el PEMN06 Manual Operativo para la Gestión del Teletrabajo en la Superintendencia Nacional de Salud y todas las recomendaciones relacionadas con el equipamiento y la prevención de riesgos laborales y accidentalidad.


13. Anexos: (Indique con una X cuales de estos documentos aporta)

	DOCUMENTOS
	SI ADJUNTA
	NO ADJUNTA

	Certificación médica expedida por médico tratante de la I.P.S. o E.P.S., con una fecha no mayor a treinta (30) días al momento de radicar la solicitud que corresponda al servidor 
	
	

	Certificación médica expedida por médico tratante de la I.P.S. o E.P.S., con una fecha no mayor a treinta (30) días al momento de radicar la solicitud, que corresponda al integrante de su grupo familiar
	
	

	Declaración juramentada de dependencia de un integrante de su grupo familiar y de ser su cuidador principal 
	
	

	Registro civil de nacimiento para demostrar parentesco
	
	

	Otros, cuáles:


	
	


.
Nombre y firma funcionario solicitante: 
__________________________________________________________________

Nombre y firma profesional de SST de recepción del concepto favorable de la ARL: __________________________________________________________________

Nombre y firma profesional de la Subdirección de Tecnologías de la Información: ________________________________________________________________
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