SISTEMA GENERAL DE RIESGCS LASORALES
AFILIACION TRABAJADORES iNDEPENDIENTE
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lr{ﬁi SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO Dz
CO}.HIS%DE =4 AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 301461022
ORARIOEN.Q RAN/LAS A A

Dia 11203l als|e]7 e [olwo|n 12| [1a|1s]w6|[17][18]19][2n]21]22]2312%
Lunes X x I x [ x| x [ x| x [ x x| x| x[x|x][x[x|x[x[x|x]|x]|x]x]x* : “
Martes X xTx x| x x| x{xx|x[x[x[x|x[x[x[x[x|x]x{x|x]x [ X
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NOMBRE DE LA ARL

CcODIGO

EMPLEADOR

NO IDENT CONTRATANTE O

NOV.3RE CONTRATANTE O
EMPLEADCR

TiPO DE CONTRATO

DATOS DE AFILIACION SIMULTANEATAL SGRP ARL'POR DJFERENTES CONTRATANTES ’o_gMPLEADogsg;

ARL NO DcFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DZFINIDA

ARL NO DEFINICA

—

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA
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CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO D=
ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REG!D0 EN TODOS SUS ASPECTOS FOR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 D= 1884, LA

LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA
INFORMACION AQUI SUMINISTRADA
CORRESPONDE EXACTAMENTE A LAS
ACTIVIDADES A DESEMPENAR POR EL
CONTRATISTA EN LA EJECUCION DEL
CONTRATO BASE DE ESTA AFILIACION
Y CONOZCO LAS OBLIGACIONES
DENTRO DEL SGRP EN MI CALIDAD DE

CONTRATANTE

DECLARACION PARA LA
IDETERMINACION DEL RIESGO Y
DEFINICION DEL ORIGEN
=N MI CONDICION DE TRABAJADOR
NDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA
(GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
DZCLARO QUE LAS ACTIVIDADES
ANTERIORMENTE RELACIONADAS, EL
-ORARIO Y EL LUGAR DONDE
[DESARROLLARE LAS MISMA,
IDETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
1 ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
EUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

NCMBRE:

TRABAJADOR
gINDEP DIENTE

SELLO DE FECHA Y HORA DE
FIRIA DEL REPRESENTANTE RECEPCION EN LA ARL
LEGAL _

FIRMA REPRESENTANTE DE LA
AR
NOWBRE:
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