
        
TRABAJADOR: 

 

DOMICILIO:  

LOCALIDAD:  

N.I.F.:                         N.A.F.: 
  

 
 
     
 
       

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
De conformidad con cuanto establece el Artículo 76 del Real Decreto 1993/1995, 
de 7 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento sobre Colaboración de 
las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la 
Seguridad Social, mediante el presente escrito les participo que a su próximo 
vencimiento en fecha 31 de diciembre del presente año, deseo renunciar a la 
prorroga del Documento de Adhesión que como trabajador por cuenta propia, 
tengo suscrito con esa Mutua ( INSS ). 

 
 

___________________a, ____de ___________ de 2.014. 
  
          
 
 
 
                                                                            (firma) 
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