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SOLICITUD DE VINCULACIÓN A LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 

Yo ENRIQUE HARLEY CANO MORENO identificado (a) con cedula de ciudadanía No.79.657.592 de 
BOGOTA manifiesto que he sido informado (a) que de acuerdo con lo establecido en el artículo 2 de la Ley 
1562 de 2012 estoy obligado a afiliarme a la Aseguradora de Riesgos Laborales (ARL) de Parques 
Nacionales Naturales de Colombia, y que al afiliarme tengo derecho a percibir todas las prestaciones por 
accidente de trabajo o enfermedad profesional, de conformidad con lo señalado en el artículo 5 del Decreto · 
Ley 1295 de 1994, entre las cuales se encuentran las siguientes: 

Prestaciones asistenciales: asistencia médica, asistencia quirúrgica, servIcIos de hospitalización, 
medicamentos, prótesis, órtesis, rehabilitación física y profesional y gastos de traslado necesarios para la 
prestación de los servicios. 

Prestaciones económicas: Subsidio por incapacidad temporal, indemnización por incapacidad permanente 
parcial, pensión de invalidez, reconocimiento de la pensión para el cónyuge sobreviviente y auxilio funerario. 

Adicionalmente informo que me comprometo a cotizar mensualmente los valores correspondientes a la 
Administradora de Riesgos Laborales, junto con los valores de salud y pensión, en los plazos previstos 
por la Ley, de tal forma que se asegure mi cobertura en el desarrollo del contrato. 

En virtud de lo anterior, relaciono los datos para mi afiliación obligatoria a la Administradora de Riesgos 
Laborales de la entidad, con el fin de dar cumplimiento a lo contenido en el literal a), numeral 1, del artículo 2 
de la Ley 1562 de 2012, de la siguiente manera: 

Número de cedula, 79.657.592 DE BOGOTA 

Nombres y apellidos. ENRIQUE HARLEY CANO MORENO 

Fecha de nacimiento 4 DE SEPTIEMBRE DE 1972 

Dirección CALLE 33 A SUR NO 16-19 1 

Teléfono 2093880 

Ciudad de residencia CALLE 33 A SUR No 16-19 ----, 

Correo electrónico Harry19720904@hotmail.com -
Fecha de inicio y terminación del contrato. 

Entidad promotora de salud (EPS). COMPENSAR ~ Fondo de pensiones (AFP) COL PENSIONES -
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Valor total del contrato. $27.620.674 

Valor mensual del contrato. 2.510.934 

Ingreso base de cotización (IBC). 1.004.390 

Lugar de ejecución del contrato BOGOTA 
Unidad de decisión a la que pertenece PRINCIPAL-SUBDIRECCION DE 
(PNN, Direccion Territorial, Principal o Subsede) SOSTENIBILIDAD Y NEGOCIOS AMBIENTALES 

Tipo de Sangre y Factor RH 
A+ 
Nombre: ANA GENOVEVA CANO MORENO 

Información de persona de contacto en caso de Teléfono celular:3102036755 
Teléfono fijo: Indicativo ( 1 )2093880 emergencia 
Dirección: CALLE 33 A SUR NO 16-19 
Parentesco: HERMANA 

Contratos Simultáneos: 
Posee contratos adicionales al suscrito en Parques Nacionales Naturales? 
SI NO~ 

Si su respuesta es afirmativa, indique la siguiente información en cumplimiento al artículo 9 del 
Decreto 723 de 20131: 

Manifiesto que es mi deseo afiliarme a la ARL _______ ya que poseo los siguientes contratos: 

Empresa o entidad _________ _ 
Empresa o entidad _________ _ 
Empresa o entidad _________ _ 

Valor ______ nivel de riesgo __ 
Valor nivel de riesgo __ 
Valor nivel de riesgo _ _ 
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~~~---"'-'~~las contratistas a los que les aplica el presente decreto celebren o r!Nlioren sM111A~1'ff\.,,_ •«r('S ,,~~ 
Riegos Laborales por la tot•lldlld de los conlralo.s 1u1crllos. en una n•sma Adm,ms~«<Jc,,.• o., ~$!}C'S l.olX-v:'"'5· lNeg<lila 

El coolra1ista debe Informar al contratanta. la Administradora do Riesgos Laborales a la cual so encuentra alihad11. 1wa q,,., clSt,, ,.,.-,..,. la C\)f<tlSN-lll r,o,ildao eo la 
afiijaci6n del nuevo contrato 
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