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Respetados senores,

El(la) seﬁor(a)?ao(a Doy atna Oiol?; RO\, , identificado(a) con
documento de identidad No [© (2CEoH S , informa que en la

actualidad se encuentra afiliado a la Administradora de Riesaos Laborales (ARL)
S0 ylo autoriza la afiliaciéna la ARL <O reox

Atentamente,

% la /(>\Q%\

FIRMA
NOMBRE COMPLETO: Texo L\a qu Yana qu Poz,
No DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: O35 oS




