comfacauca FORMULARIO DE INSCRIPCION AL SUBSIDIO FAMILIAR

al servicio del trabajador y su familia

NIT. 891.50 2 MODALIDAD DE INSCRIPCION

DEPENDIENTE INDEPENDIENTE Indice de Aporte PENSIONADO Indice de Aporte
No. 06% 2% 0% 06% 2%
Regular | | Regular [ ][] o .
Servicio Domestico D Taxista D Fidelidad 25 afios D
Diligencie este formulario Madre Comunitaria | | Facultativos [ ] Menosde 1.5smMmLy [ | [ | [ ]
en letra imprenta y tinta color negro Veteranos D Colombiano en el Exterior D D Mas de 1.5 SMMLV D D

PARTE A INFORMACION DE LA EMPRESA

NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA (Como figura en el RUT) NT[ ] ccel | TL ] cEl ] Pas| |
No.
PARTE B INFORMACION DEL TRABAJADOR (A)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO  GENERO
ARO MES Dia F I:‘
ccl] T[] cEL] Pas[] cbl] PEP[] PPTL] VISAL] OTRO[] ESTADO CIVIL: M ]
CUAL: No. [ ISOLTERO [ JCASADO [ JUNIONLIBRE [ |VIUDO [ |SEPARADO [ |DIVORCIADO 1O
DIRECCION DE RESIDENCIA / BARRIO / VEREDA SECTOR TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
; [ URBANO
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS E-MAIL
[ ] RURAL
FACTOR DE VULNERABILIDAD NIVEL EDUCATIVO PERTENENCIA ETNICA
[} No disponible | Desmovilizado o reinsertado [] Afrocolombiano
[] cabeza de familia |1 Hijos (as) de desmovilizados o reinsertados [ Preescolar N
L (] Basica [] Comunidad negra
[] Desplazado ["] Damnificado desastre natural . 7 indi
(] Poblacion migrante ["] Hijo (as) de madres cabeza de familia LJ Secundaria Indllgena N
L] Ejercicio del trabajo sexual L] Poblacion zonas frontera (nacionales) g Media » n 'Ea'z_a(j' dellarcrgpletlagé) ?ellsan Andrés
["] En condicién de discapacidad [ ] Victima del conflicto armado (no desplazado) Tecmc'o ! tecn(l)logn':o i rovidenclay Santa Latalina
[_] Profesional universitario [ "] Palenquero
ORIENTACION SEXUAL [ ] Heterosexual [ ] Bisexual g (RECERD / meesiE L] Roomgitano
["] Homosexual [ ] Informacién no disponible NIRRT L] No disponible
MUNICIPIO DONDE LABORA SECTOR FEggﬁ %Eﬂg\gBERSiSO OCUPACION / PROFESION LASC?F;RQSAS SALARIO MENSUAL sl
] URBANO e — AL NS [] Basico [ |Mesada Pensional ~ Comisiones CINO
VALOR
L] RURAL Suma todos los conceptos salariales
INFORMACION CUENTA BANCARIA PARA PAGO DEL SUBSIDIO FAMILIAR
X El pago del subsidio a través de cuenta bancaria, garantiza que el mismo
2
AeIEEREE ELFAED SBACIEIE DD ASY Gl D Sl D NO no prescriba (venza), acorde a lo establecido en el articulo 6 de la Ley 21/1982.
NOMBRE DEL BANCO [] Cta. Ahorros No. Cuenta
|| Cta. Corriente
PARTE C INFORMACION DEL (A) CONYUGE Y/O COMPANERO (A) ACTUAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO OCUPACION/PROFESION GENERO
ANO MES  DIA F [J
cc ] T[] cel] pas[] cpl] PEP[] PPT[] VISAL] oTRO[ | CONVIVEN NOMBRE DE EMPLEADOR CON QUIEN LABORA IDENTIFICACION EMPLEADOR M L]
|
CUAL: No. LIsILINo No. O
PARTE D DATOS DEL PADRE O MADRE BIOLOGICO (A) DE LOS HIJOS A INSCRIBIR QUE NO CONVIVE CON EL TRABAJADOR (A)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO OCUPACION/PROFESION GENERO
ARO MES DIA F D
ccl] TI[ ] cE[] Pas[] cb[]l PEP[| PPT[] WVISA[| OTRO[ NOMBRE DE EMPLEADOR CON QUIEN LABORA IDENTIFICACION EMPLEADOR M0
CUAL: No. No. U
PARTE E INFORMACION DE LAS PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR (A)
FECHA DE CEIREZERERIESEO) IDENTIFICACION uso
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO NACIMIENTO GENERO p|H|P|H|H C.C-TI-CE.-PAS- Eé%“;"g
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE 2 R REGISTRO.CME(NUIE) ik
ANO MES DIA. F ' M | ¢ o0 E o R Tpo Nimero N/A
. DISC: DISCAPACITADO HIJO: HIJGPDRE: PADRE HMNO: HERMANO HJTR: HIJASTRO
DECLARACION:

Declaramos que la informacion suministrada en el presente formulario es verdadera, cuenta con los soportes probatorios correspondientes y podra ser verificada en cualquier momento por parte de la Caja de Compensacion
Familiar del Cauca COMFACAUCA, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 37 de la ley 21 de 1982. En el evento que la informacion suministrada cambie, me comprometo a reportar modificacion de los datos a mas
tardar el dia 10 del mes siguiente de ocurrida la novedad. El suministro de datos falsos por parte del empleador, a la Caja o la violacion de la norma sobre salarios minimos, es causal de desafiliacion segin articulo 45 de la Ley
21de 1982.

Conforme a lo establecido en la Ley 1581 del 2012 y deméas decretos reglamentarios, autorizo a la Caja de Compensacion Familiar del Cauca, COMFACAUCA, para el tratamiento y manejo de mis datos personales
consignados en el presente formulario, el cual consiste en recolectar, ailmacenar, depurar, usar, analizar, circular y cruzar informacion propia, con el fin de facilitar la prestacion de servicios, pago de cuotas monetarias, ejercer
las gestiones de cobro, reportar a centrales de riesgo cuando corresponda y en general todas las acciones que se deriven de los servicios que de conformidad con la Ley presta esta Caja de Compensacion Familiar. Declaro
que soy responsable de la veracidad de mis datos suministrados. Asi mismo autorizo a la Caja de Compensacién Familiar del Cauca, COMFACAUCA, a efectuar sus procedimientos de notificacion y comunicacion a la
direccion de correspondencia y/o correo electronico antes mencionados. Declaro que he sido informado de los derechos que me asisten como titular de la identificacion, direccion y teléfono del responsable del tratamiento de
mis datos de conformidad con la Ley 1581 del 2012y sus decretos reglamentarios. La Caja garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos.

Deigual manera, autorizoa COMFACAUCA, en caso que cobre cuotas monetarias a las cuales no tenga derecho, me sean descontadas de los proximos pagos de la cuota monetaria de subsidio familiar a que hubiere lugar.

ESPACIO PARA RADICACION COMFACAUCA

FIRMA DEL TRABAJADOR (A) No. de identificacion FIRMAY SELLO DE LAEMPRESA

()
OBSERVACIONES 2
%
é
g
@
o
3
3
RECIBE DIGITA REVISA Y DIGITALIZA g
FECHA FECHA FECHA
NOMBRE NOMBRE NOMBRE

MAYORES INFORMES: COMFACAUCA POPAYAN: Calle 2 Nte. N° 6A-54 Barrio Modelo PBX: (0928) 231868 Ext: 120-122-190-221 FAX: 8203961 nomina@comfacauca.com. - promoaportes@comfacauca.com
Santander de Quilichao: Calle 5 # 9-79 PBX: (0928) 292183 - Puerto Tejada: Cra. 20 # 16-25 Barrio El Centro Tel: (0928) 282189 - 282430 - El Bordo: Cr.7 # 4-33 PBX: 8262111
Guapi: Calle 6 Via principal Cel: 3104681793 - Miranda: Calle 7 13 B #51-73 PBX: 8281487 - 8476330 - www.comfacauca.com
VERSION 1/ Junio 28 de 2022  ORIGINAL



AP Bl I L FECHA DE SOLICITUD CIUDAD / MUNICIPIO
@@? esdetodos ~ Mintabdo | DECLARACION JURAMENTADA ¥ MES =
comfacauca

YO:

identificado(a) con: No.
ccl | T[] cE[] Pas[] cD[ | PEP[ | PPT[ ] VISA'| OTRO[ | CUAL:

Declaro bajo la gravedad de juramento que que toda la informacién aqui suministrada es VERIDICA. Autorizo que por cualquier
medio se verifique los datos aqui contenidos y en caso de falsedad, se apliquen las sanciones contempladas en la ley.

MOTIVO DE LA DECLARACION

Marque con una X el motivo de la declaracion
[] 1. Convivencia y dependencia econémica [_] 2. Unién marital de hecho / Union libre []3. Padres o hermanos huérfanos de padres [14. otros

1. CONVIVENCIA Y DEPENDENCIA ECONOMICA

A través del diligenciamiento del siguiente recuadro usted demostrara y aceptara que las personas relacionadas hacen parte de su grupo familiar (conyuge, hijos, hijastros)
conviven y dependen econémicamente del trabajador(a)
DOCUMENTO IDENTIFICACION

NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO TIPO v PARENTESCO TELEFONO CORREO ELECTRONICO
umero

2. UNION MARITAL DE HECHO (UNION LIBRE)

A través del diligenciamiento del siguiente espacio demostrara y aceptara que usted convive y tiene una comunidad de vida singular con su compafiera(o) permanente

Declaro que el (la) sefior(a) identificado(a) con el tipo de documento numero
es mi compafiera(o) permanente y convivimos desde hace afios y meses. Ademas el(la) sefior(a) actualmente se desempefia como:
0 Dependiente 0 Independiente 0 Pensionado(a) 0 Estudiante 0 No labora

3. PADRES O HERMANO(S) HUERFANO(S

A través del diligenciamiento del siguiente recuadro declaro que mi padre / madre, hermano(a) huérfano(s) de padres relacionado(a) como parte del ntcleo familiar, no recibe(n)
subsidio familiar, salario, renta o pension alguna, ni esta(n) afiliado(a)(s) a otra caja de compensacion familiar.

DOCUMENTO IDENTIFICACION

NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO PARENTESCO TELEFONO CORREO ELECTRONICO
TIPO Namero
Firma del padre Firma de la madre
4. OTROS
Declaro que desconozco la ubicacion del sefior(a) identificado con padre / madre biolégico(a)
del menor identificaco con por lo que no puedo aportar los datos relacionados con su certificaciéon laboral

NOTA: |a fecha de lanzamiento de la presente declaracion juramentada no puede tener una vigencia superior a treinta(30) dias y debera ser firmada por el (la) declarante. La informacién contiene la
manifestacion expresa del trabajador y su grupo familiar, y por tal razén se presume que corresponden a sus condiciones y realidad actual, no obstante, las cajas de compensacion familiar podran realizar las
verificaciones internas y externas en cualquier momento durante su vinculacion, con el fin de corroborar la veracidad de la informacion a través de los mecanismos que considere pertinentes. En todo caso de
evidenciar inconsistencias en lo manifestado a través del presente documento, tendran la facultad de retirar del grupo familiar a la (s) persona (s) a cargo y/o suspender el reconocimiento del subsidio familiar.

Firma del declarante y documento Observaciones

Carta de solicitud con nombre completo del solicitante, domicilio,
identificacion, lugar de residencia, valor mensual de ingresos y declaracion

REQUISITOS DOCUMENTALES DE AFILIACION.

- — 16(] de la fuente de los ingresos y manifestacion sobre si estaba o no afiliado a
1 [ Formulario de afiliacién alguna Caja de Compensacion Familiar con anterioridad a la solicitud.
2 | Documento de identificacion del trabajador. 17[] Certificado de paz y salvo, en el caso de afiliacion anterior a otra caja
Documento de identificacién del Conyuge/Compariero(a) permanente del ; ; : o o
30] trabajador. 18 | Siuno de los padres es fallecido, Registro Civil de Defuncion.
4 | | Documento de identificacion de los padres del trabajador. 19 Certificacion veteranos
5[] Registro civil de nacimiento del trabajador. 200 Certificacion en la que indique que es madre comunitaria con el NIT,

6 Registro civil de nacimiento de los hijos, hijastros, hermanos. nombre, direccién, municipio y teléfono donde labora

7 || Documento de identificacién actualizado de los hijos, hijastros, hermanos. . . . >
21/ | Copia de la planilla PILA con el pago de la caja de compensacion
Certificado de estudio o el boletin de calificaciones para hijos mayores
8 [ | de 12 afios, hasta los 18 afios y 11 meses. NOTA: Para desafiliar a un cényuge se debe presentar el documento en el que
(No obligatorio Independiente y Pensionado) conste la cesacion de efectos civiles del matrimonio, liquidacion de la

Certificado de discapacidad o perdida de capacidad laboral expedido por la sociedad conyugal o unién marital de hecho.

9[] . "
EPS o enidad competente para personas a cargo en condicion de REQUISITOS DOCUMENTALES DE AFILIACION SEGUN MODALIDAD
invalidez si aplica el caso.
. o o o 5 5 Trabajador Adj d de estos I
Manifestacion de estado civil y declaracion de dependencia economica: -
Diligenciar declaracion juramentada (Reverso del formulario) establecida por Dependiente 12
10/ | Comfacauca y Ministerio de trabajo para trabajador separado o en unién libre, Independiente 1 2 16 17 21
hijastros, hermanos y padres. -
Para trabajador casado: Partida de matrimonio. Pensionado 1.2 15 16 17
Constancia laboral del Conyuge/Compafiero permanente. Veterano 1.2 19
M Siel CopyugelCompaﬁero(a) permanente no labora: Diligenc:liar ) Madres comunitarias 1 2 21 20
declaracion juramentada establecida por Comfacauca y Ministerio de trabajo/
si el conyuge es pensionado, anexar colilla de pago de la mesada. Facultativos 1 2 21

Custodia expedida por autoridad competente. (ICBF, Comisarias, Juzgados Personas a Cargo del Trabajador (Dependiente, Independiente y

12( | de familia, centros de conciliacion, jueces de familia, civil, promiscuo

Pensionado 0,6 y 2% - NO APLICA para Pensionado por Fidelidad)

municipal y de paz, personeria y en caso de no haber ninguna de las Conyuge/Compafiero(a)

anteriores, el inspector de policia) permanente sin hijos. 3

Certificado EPS, donde conste tipo de afiliacion (Si el padre o la madre se Conyuge/Compariero(a) 36 7 8 9 10 11
13[_] encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud puede ser beneficiario permanente e hijos de la union.

del trabajador y recibir cuota monetaria) Conyuge/compafiero(a)

14/ | Registro civil de defuncion de los padres del trabajador. permanente e hijastro(s). 1111 00rr
Copia de resolucion de pension (Colfondos) que reconoce la calidad de illjosldelirabalador(a)jseparco(s); 3 6 7 8 9 10N
pensionado(a), o certificado de pension con sabana pensional HiggESnoﬂ?g:i?g[lgggggﬁggeoﬁ:iggeomgiL:Jss Eaalssr_)es 6 7 8 9

15(] (Fondos Privados)

Copia del altimo desprendible de pago, para pensionados hasta Padres. 4 5 9 10 13 18
1.5 SMMLV y Mayores 1.5 SMMLV. Hermanos huerfanos de padres 5 6 7 8 9 10 14



comfacauca FORMULARIO DE INSCRIPCION AL SUBSIDIO FAMILIAR

al servicio del trabajador y su familia

NIT. 891.50 2 MODALIDAD DE INSCRIPCION

DEPENDIENTE INDEPENDIENTE Indice de Aporte PENSIONADO Indice de Aporte
No. 06% 2% 0% 06% 2%
Regular | | Regular [ ][] o .
Servicio Domestico D Taxista D Fidelidad 25 afios D
Diligencie este formulario Madre Comunitaria | | Facultativos [ ] Menosde 1.5smMmLy [ | [ | [ ]
en letra imprenta y tinta color negro Veteranos D Colombiano en el Exterior D D Mas de 1.5 SMMLV D D

PARTE A INFORMACION DE LA EMPRESA

NOMBRE O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA (Como figura en el RUT) NT[ ] ccel | TL ] cEl ] Pas| |
No.
PARTE B INFORMACION DEL TRABAJADOR (A)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO  GENERO
ARO MES Dia F I:‘
ccl] T[] cEL] Pas[] cbl] PEP[] PPTL] VISAL] OTRO[] ESTADO CIVIL: M ]
CUAL: No. [ ISOLTERO [ JCASADO [ JUNIONLIBRE [ |VIUDO [ |SEPARADO [ |DIVORCIADO 1O
DIRECCION DE RESIDENCIA / BARRIO / VEREDA SECTOR TELEFONO CELULAR TELEFONO FIJO
; [ URBANO
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS E-MAIL
[ ] RURAL
FACTOR DE VULNERABILIDAD NIVEL EDUCATIVO PERTENENCIA ETNICA
[} No disponible | Desmovilizado o reinsertado [] Afrocolombiano
[] cabeza de familia |1 Hijos (as) de desmovilizados o reinsertados [ Preescolar N
L (] Basica [] Comunidad negra
[] Desplazado ["] Damnificado desastre natural . 7 indi
(] Poblacion migrante ["] Hijo (as) de madres cabeza de familia LJ Secundaria Indllgena N
L] Ejercicio del trabajo sexual L] Poblacion zonas frontera (nacionales) g Media » n 'Ea'z_a(j' dellarcrgpletlagé) ?ellsan Andrés
["] En condicién de discapacidad [ ] Victima del conflicto armado (no desplazado) Tecmc'o ! tecn(l)logn':o i rovidenclay Santa Latalina
[_] Profesional universitario [ "] Palenquero
ORIENTACION SEXUAL [ ] Heterosexual [ ] Bisexual g (RECERD / meesiE L] Roomgitano
["] Homosexual [ ] Informacién no disponible NIRRT L] No disponible
MUNICIPIO DONDE LABORA SECTOR FEggﬁ %Eﬂg\gBERSiSO OCUPACION / PROFESION LASC?F;RQSAS SALARIO MENSUAL sl
] URBANO e — AL NS [] Basico [ |Mesada Pensional ~ Comisiones CINO
VALOR
L] RURAL Suma todos los conceptos salariales
INFORMACION CUENTA BANCARIA PARA PAGO DEL SUBSIDIO FAMILIAR
X El pago del subsidio a través de cuenta bancaria, garantiza que el mismo
2
AeIEEREE ELFAED SBACIEIE DD ASY Gl D Sl D NO no prescriba (venza), acorde a lo establecido en el articulo 6 de la Ley 21/1982.
NOMBRE DEL BANCO [] Cta. Ahorros No. Cuenta
|| Cta. Corriente
PARTE C INFORMACION DEL (A) CONYUGE Y/O COMPANERO (A) ACTUAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO OCUPACION/PROFESION GENERO
ANO MES  DIA F [J
cc ] T[] cel] pas[] cpl] PEP[] PPT[] VISAL] oTRO[ | CONVIVEN NOMBRE DE EMPLEADOR CON QUIEN LABORA IDENTIFICACION EMPLEADOR M L]
|
CUAL: No. LIsILINo No. O
PARTE D DATOS DEL PADRE O MADRE BIOLOGICO (A) DE LOS HIJOS A INSCRIBIR QUE NO CONVIVE CON EL TRABAJADOR (A)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO OCUPACION/PROFESION GENERO
ARO MES DIA F D
ccl] TI[ ] cE[] Pas[] cb[]l PEP[| PPT[] WVISA[| OTRO[ NOMBRE DE EMPLEADOR CON QUIEN LABORA IDENTIFICACION EMPLEADOR M0
CUAL: No. No. U
PARTE E INFORMACION DE LAS PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR (A)
FECHA DE CEIREZERERIESEO) IDENTIFICACION uso
PRIMER SEGUNDO PRIMER SEGUNDO NACIMIENTO GENERO p|H|P|H|H C.C-TI-CE.-PAS- Eé%“;"g
APELLIDO APELLIDO NOMBRE NOMBRE 2 R REGISTRO.CME(NUIE) ik
ANO MES DIA. F ' M | ¢ o0 E o R Tpo Nimero N/A
. DISC: DISCAPACITADO HIJO: HIJGPDRE: PADRE HMNO: HERMANO HJTR: HIJASTRO
DECLARACION:

Declaramos que la informacion suministrada en el presente formulario es verdadera, cuenta con los soportes probatorios correspondientes y podra ser verificada en cualquier momento por parte de la Caja de Compensacion
Familiar del Cauca COMFACAUCA, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 37 de la ley 21 de 1982. En el evento que la informacion suministrada cambie, me comprometo a reportar modificacion de los datos a mas
tardar el dia 10 del mes siguiente de ocurrida la novedad. El suministro de datos falsos por parte del empleador, a la Caja o la violacion de la norma sobre salarios minimos, es causal de desafiliacion segin articulo 45 de la Ley
21de 1982.

Conforme a lo establecido en la Ley 1581 del 2012 y deméas decretos reglamentarios, autorizo a la Caja de Compensacion Familiar del Cauca, COMFACAUCA, para el tratamiento y manejo de mis datos personales
consignados en el presente formulario, el cual consiste en recolectar, ailmacenar, depurar, usar, analizar, circular y cruzar informacion propia, con el fin de facilitar la prestacion de servicios, pago de cuotas monetarias, ejercer
las gestiones de cobro, reportar a centrales de riesgo cuando corresponda y en general todas las acciones que se deriven de los servicios que de conformidad con la Ley presta esta Caja de Compensacion Familiar. Declaro
que soy responsable de la veracidad de mis datos suministrados. Asi mismo autorizo a la Caja de Compensacién Familiar del Cauca, COMFACAUCA, a efectuar sus procedimientos de notificacion y comunicacion a la
direccion de correspondencia y/o correo electronico antes mencionados. Declaro que he sido informado de los derechos que me asisten como titular de la identificacion, direccion y teléfono del responsable del tratamiento de
mis datos de conformidad con la Ley 1581 del 2012y sus decretos reglamentarios. La Caja garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos.

Deigual manera, autorizoa COMFACAUCA, en caso que cobre cuotas monetarias a las cuales no tenga derecho, me sean descontadas de los proximos pagos de la cuota monetaria de subsidio familiar a que hubiere lugar.

ESPACIO PARA RADICACION COMFACAUCA

FIRMA DEL TRABAJADOR (A) No. de identificacion FIRMAY SELLO DE LAEMPRESA

()
OBSERVACIONES 2
%
é
g
@
o
3
3
RECIBE DIGITA REVISA Y DIGITALIZA g
FECHA FECHA FECHA
NOMBRE NOMBRE NOMBRE

MAYORES INFORMES: COMFACAUCA POPAYAN: Calle 2 Nte. N° 6A-54 Barrio Modelo PBX: (0928) 231868 Ext: 120-122-190-221 FAX: 8203961 nomina@comfacauca.com. - promoaportes@comfacauca.com
Santander de Quilichao: Calle 5 # 9-79 PBX: (0928) 292183 - Puerto Tejada: Cra. 20 # 16-25 Barrio El Centro Tel: (0928) 282189 - 282430 - El Bordo: Cr.7 # 4-33 PBX: 8262111
Guapi: Calle 6 Via principal Cel: 3104681793 - Miranda: Calle 7 13 B #51-73 PBX: 8281487 - 8476330 - www.comfacauca.com
VERSION 1/ Junio 28 de 2022 COPIA



BENEFICIOS E INFORMACION IMPORTANTE PARA USTED Y SU GRUPO FAMILIAR

RECOMENDACIONES
1. Leacuidadosamente el formulario antes de empezar a diligenciar.
2. Llenelos espacios con lainformacién correspondiente amaquina o letra.

3. Antes de entregar el formulario, revise cuidadosamente la informacion
suministrada y verifique que la documentacion este completa de lo contrario
no serarecibido.

Las Fotocopias de los documentos de identificacion deberan ser legibles.

Los certificados de Escolaridad se deben presentar en original y copia.

Si la Empresa en la que labora el trabajador no se encuentra al dia en el

pago de Aportes a COMFACAUCA, Usted debe cumplir oportunamente con

la presentacion del Certificado Escolar.

7. Al presentar el Formulario de Afiliacién, Certificados Escolares u otros, el
empleado de COMFACAUCA que le radica sus documentos, le entregara
debidamente radicada cada una de sus copias.

8. Encasodereclamo, Usted deberé presentarla copia en que figure el selloy
fecha de radicacion.

9. COMFACAUCA no se responsabiliza por las cuotas monetarias dejadas de
cancelar, cuando el trabajador no haya diligenciado correctamente el
formulario de afiliacién o presentado oportunamente los documentos.

10. Paradesafiliaraun conyuge se debe presentar el documento en el que conste
cesacion de efectos civiles del matrimonio, liquidacion de la sociedad conyugal
o unién marital de hecho.

11. COMFACAUCA e reservael derecho de solicitar las pruebas que
estime convenientes, para casos especiales no contemplados enel
presente documento.

12. Los universitarios deben acreditar sus certificados de estudio para cada
semestre (6 meses) para recibir la cuota monetaria hasta los 18 afios 11
meses.

13. Para certificar la supervivencia de personas a cargo menores de 18 afios en
condicién de invalidez y Extranjeros (Padres y Discapacitados), presentar
ultimo control médico con fecha de expedicion menor a 30 dias.

o o~

REGIMEN DE SUBSIDIO FAMILIAR
TRABAJADORDEPENDIENTE

1. Tienen derecho los trabajadores cuya remuneracion mensual, fija o variable no
sobrepase los cuatro (4) salarios minimos legales vigentes y que al sumar sus
Ingresos con los de su conyuge o compaifiero (a) no sobrepasen seis (6)
salarios minimos legales mensuales vigentes.

PERSONASACARGO QUE DANDERECHO ACUOTAMONETARIA

1. Los Hijos Legitimos, Extramatrimoniales, Adoptivos y los Hijastros hasta los 18
afios (entre los 12 a 18 afios deben acreditar escolaridad).

2. Los hermanos huérfanos de padres hasta los 18 afios, que dependan
econdmicamente del trabajador y cumplan con el certificado de escolaridad
delnumeral 1.

3. Los padres del trabajador, siempre y cuando ninguno de los dos reciba
SALARIO, RENTA O PENSION ALGUNA, dependan econémicamente del
trabajador. No podran cobrar simultdneamente éste subsidio mas de un
trabajador.

INVALIDEZ

La acreditacion de la discapacidad puede ser expedida por las IPS’s
autorizadas por la Secretaria de Salud o las entidades que hagan sus veces o
las Juntas Regionales de Calificacidon y/o Administradoras de Riesgos
Laborales

SUBSIDIO SIMULTANEO

En caso de custodia compartida, se recuerda que en virtud de lo establecido en
el articulo 56 del Decreto reglamentario 341 de 1988, la convivencia se da en
relacion con ambos progenitores; por lo tanto, el pago simultdneo del subsidio
se calcula con base en los ingresos de los padres bioldgicos y se debe exigir
certificacion laboral de la madre o padre bioldgicos, segun sea el caso.

SUBSIDIO EXTRAORDINARIO PORMUERTE

Yy conozca todos los servicios
que tenemos para usted y su familia.

Visitenos

000

1. En caso de muerte de una de las personas a cargo por el cual el trabajador
estuviere recibiendo subsidio familiar, se pagara subsidio extraordinario
equivalente a 12 cuotas monetarias.

El trabajador debe presentar registro civil de defuncion dentro de los tres
afios siguientes a la fecha de su fallecimiento.

2. Por muerte del trabajador beneficiario se cancelaran doce cuotas monetarias
por cada una de las personas a cargo por las cuales el trabajador reciba
subsidio. La Empresa debe dar aviso inmediato a COMFACUCA de la muerte
del trabajador, enviando el registro civil de defuncion dentro de los tres afios
siguientes a la fecha de su fallecimiento.

INDEPENDIENTE (Ley 789 del 2002)

-Aporte del 2% sobre ingresos (SMLMV)

- Debe cotizar sobre salud y pension.

- Elaporte lo debe cancelar por pila

-Notiene derecho ala cuota monetaria del subsidio familiar.
- CategoriaB.

AFILIACION DE MIGRANTES COLOMBIANOS CON FAMILIAS EN COLOMBIA
(Decreto 682 De Abril4 De 2014)

-Deben cancelar el 2% sobre los ingresos base de cotizacién declarados
quereciba, NOinferiora dos (2) salarios minimos legales mensuales
vigentes (SMLMV).

-Deben cancelar por PILAlos aportes para COMFACAUCAY pension

- Categoria que corresponda.

-Notiene derecho ala cuota monetaria del subsidio familiar.

CERTIFICADOS RENOVABLES ANUALMENTE

Se debe presentar el original y copia.

El certificado escolar para los beneficiarios afiliados, debe ser de
establecimientos educativos debidamente aprobados para hijos, adoptivos,
hermanos, hijastros deben presentar el certificado escolar en el mes cumplen
los 12y en adelante en cada periodo escolar que inicien asi:

CalendarioA:
Calendario B:

del 1deAbrilal 10 de Mayo de cada afio.
del 1 de Septiembre al 10 de Octubre de cada afio.

Las personas a cargo del trabajador que cursen estudios semestrales deben
acreditar la Constancia (2) veces al afio, en las fechas establecidas para
calendarioAyB.

Estudiantes SENA deben acreditar si reciben o no Patrocinio, clase de
estudio y tiempo de la etapa de capacitacion y de practica.

PENSIONADOS PORFIDELIDAD (Ley 789 del 2002)
Quien acredite haber cotizado a la seguridad social por 25 afios.
No cancela aportes a COMFACAUCA
Categoria A

PENSIONADOS mesada hasta el 1.5 % SMLMV

(Ley 1643 de julio 12 del 2013)

- Debe afiliarse en la Ultima caja de compensacion en la cual realizaron
aportes como trabajador.
Tiene derecho su grupo familiar hasta la edad de 18 afios. (régimen del
subsidio familiar)
No tiene derecho a la cuota monetaria del subsidio familiar
Categoria A

PENSIONADOS + 1.5% SMLMV (Ley 1643 de julio 12 del 2013)
Si sumesada es superior al 1.5 SMLMV
Debe cancelar aportes del 2 0 0.6% sobre el valor de la mesada.
Puede escoger la caja de compensacion en la cual afiliarse.
Categoria: la que corresponda

VETERANOS DE LAFUERZAPUBLICA

Los Empleadores que vinculen laboralmente a "Veteranos de la Fuerza Publica"
que al inicio del contrato de trabajo tenga entre 18 y 40 afios, estaran exentos de
pagar los aportes a Cajas de Compensacion Familiar por esto.

1) El trabajador debera presentar certificacion de acreditacion como veterano
expedido por Ministerio de Defensa, y tendran derecho a los servicios sociales
referentes a Recreacion, Turismo social y Capacitacion, durante los afios a que
aplica dicho beneficio. A partir del cuarto afio de afiliacion, gozaran de la plenitud de
los servicios del sistema de subsidio familiar.

2) Presentar los mismos requisitos exigidos para trabajador dependiente

VIGILADO SuperSubsidio @5)
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