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POSITI \ ]A INDEPENDIENTE A LA ADMINISTRADORA
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FAVOR DILIGENCIAR EN LETRA MAYUSCULA E IMPRENTA Y SIN SALIRSE DE LOS | Fecha y Hora:
RECUADROS. LA AFILIACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE ES VOLUNTARIA.

Autorizado por la Superintendencia Bancaria para explorar el ramo de seguros de Riesgos

Numero de Péliza:

Profesionales, mediante Resolucién No. 3187 del 28 de Diciembre de 1995. Fecha de inicio de cobertura
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CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION DELTRABAJADOR INDEPENDIENTE AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS PROFESIONALES, EL CUAL SE RIGE EN TODOS SUS ASPECTO:
POR LO DISPUESTO EN LA LEY 100 DE 1993, DECRETO LEY 1295 DE 1994, LEY 776 DE 2002, DECRETO 2800 DE 2003 Y DEMAS NORMAS QUE MODIFIQUEN, ADICIONEN O SUSTITUYAN.
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