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	Fecha
	07/04/2026

	
	
	Clasificación de la información
	Pública



MANIFESTACIÓN VOLUNTARIA:

Al diligenciar este formato, manifiesto mi voluntad de acceder a la modalidad de teletrabajo, dando cumplimiento a lo establecido en el Manual de Teletrabajo GTH-MA-003, Así mismo, comprendo que, para ser teletrabajador, debo cumplir con los requisitos y surtir las instancias del proceso.

En caso de ser procedente mi solicitud y que la misma sea aprobada por el Comité de Teletrabajo, se procederá con expedición de la Resolución por la cual se concede esa modalidad, quedando formalizado el acuerdo de voluntades. 

Nota: Diligencie en su totalidad los campos resaltados en color amarillo.


DATOS GENERALES DEL SOLICITANTE

	Nombre completo
	

	No. Identificación
	Cargo actual
	Dependencia a la que pertenece

	
	
	

	Teléfono Fijo
	Celular
	Correo electrónico personal
(diferente al institucional)

	
	
	



Dirección Registrada en el aplicativo Kactus:

	Dirección donde realizará Teletrabajo
	Ciudad
	Barrio

	
	
	

	Nombre del Conjunto Residencial
	Unidad/Bloque/Interior 
	Número de apartamento

	
	
	



Segunda dirección (opcional):

	Dirección donde realizará Teletrabajo
	Ciudad
	Barrio

	
	
	

	Nombre del Conjunto Residencial
	Unidad/Bloque/Interior 
	Número de apartamento

	
	
	

	Indique con una X qué días teletrabajará:

	LUNES
	

	MARTES
	

	MIÉRCOLES
	

	JUEVES
	

	VIERNES
	



	Horario Laboral 
	Antigüedad en la Entidad

	
	



	Marque con una X el motivo por el cual desea ingresar a la modalidad de Teletrabajo de acuerdo con lo reglamentado en el Manual de Teletrabajo:

	1. Calidad de Vida 
	2 días como beneficio general calidad de Vida y máximo 3 días de acuerdo con la verificación y análisis del Comité de Teletrabajo.

(Validar el Manual de Teletrabajo)
	

	2. Rol cuidador
	
	

	3. Prepensionado
	
	

	4. Discapacidad 
	
	

	5. Afiliado al Sindicato
	
	

	6. Madre o padre con hijos menores de 5 años
	
	

	7. Autónomo
El certificado médico deberá cumplir como mínimo con los siguientes requisitos: Realizado en papel oficial de la EPS, diagnóstico y recomendación sobre la enfermedad catastrófica y/o huérfana, tiempo de vigencia de la recomendación, fecha de expedición no superior a un mes, firma y número de licencia del médico que emite la certificación.
	

	OBSERVACIONES: 





IDONEIDAD DE LOS OBJETIVOS PARA TELETRABAJAR

A continuación, relacione los objetivos del cargo que desempeña actualmente, iniciando por los de mayor relevancia:

	No.
	OBJETIVOS CONCERTADOS
	TELETRABAJABLES

	
	
	SI
	NO

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	TOTALIDAD DE OBJETIVOS CONCERTADOS TELETRABAJABLES
	

	TOTALIDAD DE OBJETIVOS CONCERTADOS
	

	% DE OBJETIVOS TELETRABAJABLES
	



MEDIOS TECNOLÓGICOS

	
	SI
	NO
	
	SI
	NO

	¿Cuenta con línea telefónica fija?
	
	
	¿Cuenta con Modem/Cobre/Cable?
	
	

	¿Dispone de plan ilimitado a fijos locales?
	
	
	¿Cuenta con conexión de banda ancha/fibra óptica/satelital?
	
	

	¿Dispone de conexión propia a internet en su domicilio?
	
	
	¿Considera adecuada la velocidad de conexión a internet en su domicilio?
	
	

	¿Autoriza la recepción de llamadas y comunicaciones por WhatsApp, Teams, en su teléfono fijo y/o celular personal, durante la jornada de teletrabajo?
	
	
	¿Está de acuerdo con la instalación y configuración del cliente VPN proporcionado por la Entidad, el cual verifica las condiciones mínimas de seguridad en su equipo de cómputo?
	
	

	¿Está dispuesto a utilizar su conexión de acceso a internet para teletrabajar?
	
	
	¿Se compromete a cumplir con todas las políticas de seguridad definidas por la Entidad?
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EQUIPOS Y HERRAMIENTAS DE TRABAJO

	
	SI
	NO
	
	SI
	NO

	¿Dispone de escritorio y/o mesa que cumpla con las dimensiones descritas en el Manual de Teletrabajo?
	
	
	¿Cuenta con silla ajustable en altura y con cinco puntos de apoyo?
	
	

	¿Dispone de portátil sobre base (eleva monitor)? (*)
	
	
	¿Cuenta con computador de escritorio?
	
	


(*) En caso de usar equipo de cómputo portátil este debe estar sobre una base (eleva monitor) y contar con teclado y mouse auxiliar.
	Validación aforo mínimo 60% de presencialidad diaria en su área de trabajo

	Observaciones Jefe Inmediato
	

	Nombre Jefe Inmediato
	

	Firma Jefe Inmediato
	

	Dependencia
	



Autorizo a la Superintendencia de Sociedades para dar tratamiento de mis datos personales registrados en el presente formulario, conforme a la Ley 1581 de 2012 y la política de tratamiento de datos personales, con la finalidad de otorgar una respuesta efectiva a su petición, queja, reclamo, sugerencia y denuncia, realizar encuestas de satisfacción y percepción sobre la entidad y la realización de la caracterización de usuarios con el objetivo de focalizar estrategias de mejora en la atención de las solicitudes. Política de tratamiento de datos personales   

	Autorizo
	SI
	NO



	Firma del servidor público
	

	Número de identificación
	

	Fecha de diligenciamiento
	





















CONTROL DE CAMBIOS
	Versión
	Fecha
	Descripción del Cambio 

	001
	22/05/2015
	Creación del documento.

	002
	26/02/2020
	Actualización del documento. 

	003
	12/08/2022
	Actualización del documento. 

	004
	Sin dato
	Actualización del documento. 

	005
	30/01/2024
	Actualización del documento. 

	006
	28/03/2025
	Actualización del documento. 

	007
	07/04/2026
	Se requiere la actualización de acuerdo con las nuevas directrices de la administración, a las nuevas necesidades y a la Reforma de Laboral del 2025. 
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