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GESTION DEL TALENTO HUMANO CEGHA: 24/10/2024

Fecha: 15/09/2025

Senores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Direccion Gestion del Talento Humano

Yo EMILIANO SALINAS ZURITA, identficado(a) con documento de
identidad N°10229730495, informo:

(marque con un X segun corresponda):

[ ] Actuaimente no me encuentro afiliado a una Administradora de Riesgos Laborales - ARL, por lo
tanto, autorizo ser afiliado a la ARL con la que esta afiliada la Subred Integrada de Servicios de Salud

Norte E.S.E.
En la actualidad me encuentro afiliado a la Administradora de Riesgos Laborales- ARL

COLMENA con la cual realizaré la afiliacion, para el contrato que suscribo con la
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

Atentamente,

o S s

FIRMA
NOMBRE COMPLETO: EMILIANO SALINAS ZURITA

No DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1022973045

Es importante recordar que toda vez que su contrato con la Subred Integrada de Servicios de Salud
Norte E.S.E. finalice, debera realizar la desafiliacion de la ARL.

Decreto 1072 de 2015 Articulo 9°. Afiliacién cuando existen varios contratos. Cuando los contratistas a los que les aplica el presente decreto
celebren o realicen simultaneamente varios contratos, deben estar afiliados al Sistema Generat de Riegos Laborates por la totalidad de los

contratos suscritos, en una misma Administradora de Riesgos Laborales.
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