SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES FORMULARIO DE
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTES No. 301720811

e

Colmena
Seguros

Autorizado por la
Superintendencia
Bancaria para operar
el ramo de seguros de
riesgos laborales.

Mediante resolucién
No. 2250 de octubre
14 de 1994

TIPO DE AFILIACION ARL ANTERIOR FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

AFILIACION ARL NO DEFINIDA 20/02/2024 17.09:28

[I. DATOS GENERALES DEL CONTRATANTE

TIPO DE DOCUMENTO No RAZON SOCIAL O NOMBRE DIRECCION SEDE NUMERO DE CONTRATO CON LA
PRINCIPAL ARL
NI 890982055 MUNICIPIO DE GUARNE KR 50 50 02 PAR 82568
PRINCIPAL
ORMACION D RO DE TRABAJO DOND RCERA 0 D RABAJADOR INDEPEND
CODIGO CENTRO DE TRABAJO DESCRIPCION ACTIVIDAD ECONOMICA | CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA CLASE RIESGO
1 Actividades ejecutivas de la i 1841201 1
publica, incluye el desempefio de las
funciones g los de
jecutl por los 6rganos y
0 ales, regl y loc
(Decreto 768 de 2022)
DIRECCION MUNICIPIO DEPARTAMENTO
KR 50 50 02 GUARNE Antioquia
IV. DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE Y DE LA ACTIVIDAD A DESARROLLAR
TIPO DE IDENTIDAD NUMERO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
| cc 70754209 HURTADO SANCHEZ
NOMBRE(S) FECHA DE NACIMIENTO DIRECCION RESIDENCIA
ANDRES FELIPE 10/4/1974 carrera 51 A N 46-12 Apto 201
CIUDAD DE RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA  |CELULAR CORREO ELECTRONICO SEXO
GUARNE 5706253 3104435537 pixelcreativo@gmail.com M
LOCALIDAD/COMUNA ) ZONA
Urbana
EPS coODIGO AFP CODIGO
EPS Sure 9 Protecclon 14
FORMA DE PAGO DE LA COTIZACION FECHA INICIO COBERTURA VALOR DEL CONTRATO
Mes Anlicipsdo 21122024 40300000
TIPO DE CONTRATO FECHA INICIO DE CONTRATO FECHA TERMINACION CONTRATO [ SUMINISTRA TRANSPORTE
ADMINISTRATIVO 21/212024 30/12/2024 NO
DEDUCCIONES Imonsso MENSUAL Iuac I

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el dia 20/02/2024 17:09:28. Las operaciones realizadas a través de
la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiclones de uso de esla pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.
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0 3900000 1560000
TIPO AFILIADO COTIZANTE SUBTIPO AFILIADO COTIZANTE TIPO DE MODALIDAD JORNADA
P We con de p de |NO DEFINIDO Presenclal JORNADA UNICA
seiviclos superior 8 1 mes.
CODIGO ACTIVIDAD CLASE DE RIESGO DE LA ACTIVIDAD A
ACTIVIDAD A DESARROLLAR N OLLAN
Ac ) dela (Decrelo 768 de 2022) 1841201 1

El presente documento fue expedido desde el poral de Imerﬁet de Colmena Sogurol.TaIa 20/02/2024 17:09.28. Las operaciones realizadas a través de

la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los 1érminos y condiciones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la
ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica
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SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
AFILIACION TRABAJADORES INDEPENDIENTE

FORMULARIO DE
S No. 301720811

O RIO Q ARA A DAD
Dia 1 2 3 4 5 [} 7 8 9 wlmnlz|3]|a|5|617[18|19)20)20 22|23 24
Lunes X X X X X X X X X X X
Martes X X X X X X X X X X X
Miércoles X X X X X X X X X X X
Jueves X X X X X X X X X X X
Viemes X X X X X X X X X X X
DATOS DE A ACIO A A A RP ARL POR D R O RATA O = ADOR
NOMBRE DE LA ARL cODIGO NO IDENT CONTRATANTE O NOMBRE CONTRATANTE O TIPO DE CONTRATO
EMPLEADOR EMPLEADOR
ARL NO DEFINIDA
ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

FRL NO DEFINIDA

Fm NO DEFINIDA

ARL NO DEFINIDA

o|lo|l ol oo ©

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL
LABORALES, REGIDO EN TODOS SUS ASPECTOS
LEY 776 DE 2002 Y EL DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTEN.

ADMINISTRACION DE RIESGOS

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
¥ CONOZCO LAS OBLIGACIONES
DENTRO DEL SGRP EN MI CALIDAD DE

CONTRATANTE

DECLARACION PARA LA
DETERMINACION DEL RIESGO Y
DEFINICION DEL ORIGEN

EN MI CONDICION DE TRABAJADOR
INDEPENDIENTE MANIFIESTO MI
VOLUNTAD DE AFILIARME AL SISTEMA
(GENERAL DE RIESGOS LABORALES Y
PDECLARO QUE LAS ACTIVIDADES
WNTERIORMENTE RELACIONADAS, EL
{ORARIO Y EL LUGAR DONDE
DESARROLLARE LAS MISMA,
IDETERMINAN EL RIESGO Y DEFINEN
=L ORIGEN DE LAS CONTINGENCIAS
QUE SE LLEGASEN A PRESENTAR.

DE RIESGOS LABORALES Y CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO DE
POR LO DISPUESTO EN LA LEY 400 DE 1993, EL DECRETO 1295 DE 1994, LA

NOMBRE:

FIRMA DEL TRABAJADOR
INDEPENDIENTE

SELLO DE FECHA Y HORA DE
[FIRMA DEL REPRESENTANTE RECEPCION EN LA ARL
LEGAL
FIRMA REPRESENTANTE DE LA
ARL
NOMBRE:

El presente documento fue expedido desde el portal de Intermot de Colmena Seguros, ol dia 20/02/2024 17:09:28. Las operaciones realizadas a traves de
Ja pagina de Intenet do Colmena Seguros, so rigen por l0s términos y condiclones de uso de esta pagina, por las normas del Codigo de Comercio y por la

loy 527 de 1990 y por lo tanto, Uenen plena valldoz jurldica




	ARL 1 21 feb 2024
	ARL 2 21 feb 2024
	ARL 3 21 feb 2024


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Form", "isBackSide": false }

