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PARTE®  DECLARACION JURAMENTADA Y AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Declaro bajo la gravedad de juramento que esta informacion ha sido examinada por mi y que contiene una verdadera y completa relacion de los hijos, conyuge o compaiiero (a), padre (s). Me comp! apagarel % del
valor de mi ingreso mensual a COMFIAR dentro del plazo establecido en la resolucion 1670 del 17 de mayo de 2007, como aporte de mi afiliacion. Acepto que mi afiliacion no me da derecho al pago de Subsidio Familiar en dinero.

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

A) Autorizo expresamente, de manera libre, previa, voluntaria y debidamente informada, a la Caja de Compensacion Familiar de Arauca — COMFIAR, identificada con NIT 800.219.488-4, entidad que presta diversos servicios tales|
como subsidios, educacion, recreacion, deportes, cultura, turismo, créditos, asi como servicios de empleo a través de su Agencia de Gestion y Colocacion de Empleo y del Fondo de Solidaridad, Fomento al Empleo y Proteccion al
Cesante (FOSFEC), para que, en desarrollo de sus funciones, proceda a recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar, compilar, intercambiar, actualizar y disponer de los datos suministrados por mi.

En caso de que COMFIAR requiera recolectar o tratar datos sensibles (como informacién relacionada con salud, datos biométricos, orientacion sexual, origen étnico o cualquier otro definido por la ley como sensible), se informal

que su suministro es facultativo, no obligatorio, y que dichos datos seran tratados Uni cuando resulten ios para las finali legitimas de COMFIAR, garantizando la confidencialidad y seguridad.
Para el ratamiento de datos personales de nifios, nifias, jovenes y adolescentes, COMFIAR garantiza el respeto de sus derechos Dicho se efectuara U cuando responda a su interés superior y|
cuente con la autorizacion expresa del padre, madre o acudiente responsable, conforme a la Ley 1581 de 2012 y normas ias. Todo el iento de datos se realizara conforme a la Politica de Proteccion

de Datos Personales de COMFIAR, disponible en www.comfiar.com.co

Sl NO.
COMFIAR informa al titular que podra consultar los términos y condiciones de la Politica de Proteccion de Datos Personales en el enlace www.comfiar.com.co, y elevar cualquier solicitud, consulta, queja o reclamo a través de los|
siguientes canales

« Lineas de servicio al cliente: (607) 885 8000 - Linea gratuita 01-8000-945457

« Correo dnico: i com.co

+ Personalmente en cualquiera de las sedes de COMFIAR.

B) AUTORIZO a la Caja de Compensacion Familiar de Arauca — COMFIAR a enviarme i io i con y servicios, fas, p! o icaci de caracter|
comercial o licitario, asi como invitaci i del servicio y estudios de mercado, a través de mis datos de contacto.
De igual manera, autorizo recibir notificaci onicas de caracter inistrativo u oficial por parte de COMFIAR, de acuerdo con lo establecido en la Ley 1437 de 2011, la Ley 527 de 1999 y la Ley 1581 de 2012,

reconociendo la validez juridica de las comunicaciones enviadas mediante correo electronico u otros medios digitales
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Firma del trabajador No. De identificacion

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFIAR

OBSERVACIONES




INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO

Antes de diligenciar el formulario, lea cuidadosamente las siguientes instrucciones

DATOS DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

. TIPO DE IDENTIFICACION: Marque con una X el tipo de documento correspondiente.

. NUMERO: Registre el nimero de identificacion.

GENERO: Marque con una X el género correspondiente femenino (F) O masculino (M)

. FECHA DE NACIMIENTO: Escriba el (dd - mm - aa) dia, mes y afio de la fecha de nacimiento.
. ESTADO CIVIL: Marque con una X el estado civil correspondiente.

. PRIMER APELLIDO: Registre el primer apellido.

. SEGUNDO APELLIDO: Registre el sequndo apellido.

. NOMBRES: Registre nombres completos.

. TELEFONO FIJO: Escriba niimero de teléfono del trabajador independiente que se afilia.
10. CELULAR: Escriba nimero telefénico del celular actual.

11. CORREO ELECTRONICO: Escriba el correo electronico.

12. DIRECCION DE RESIDENCIA: Escriba la direccion actual donde reside.

13. BARRIO: Escriba el barrio de la direccion de ubicacion para envi6 de correspondencia.
14. CIUDAD: Registre ciudad actual de la residencia.

15. DEPARTAMENTO: Registre el departamento actual de la residencia.

16. NIVEL DE ESTUDIOS: Marque con una X el nivel de estudios correspondiente.

17. OCUPACION U OFICIO: Escriba su ocupacion, oficio o profesion.

18. INGRESOS MENSUALES: Registre los ingresos mensuales, salario o promedio mensual.
19. EPS: Registre la EPS a la que esta afiliado.

20. AFP: Diligencie la Administradora de pensiones a la cual se encuentra afiliado.
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DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO (A)

. NOMBRES Y APELLIDOS: Diligencie nombres y apellidos completos del conyuge o compaiiero.

2. TIPO DE DOCUMENTO: Marque con una X el tipo de identificacion 1
C.C. Cédula de Ciudadania C.E. Cédula de Extranjeria T.l. Tarjeta de Identidad 2
3. NUMERO: Registre el nimero de identificacion.
4. FECHA DE NACIMIENTO: Escriba el ANO, MES y DIA de la fecha de nacimiento. 3
5. GENERO: Marque con una X el género correspondiente F Femenino y M masculino. 4
6. IDENTIFICACION EN LA EMPRESA EN LA CUAL TRABAJA 5
7. RECIBE SUBSIDIO: Marque con una X si el conyuge o compafiero recibe subsidio familiar. 6
8. NOMBRE DE LA EMPRESA: Si el conyuge o compaiiero es empleado indique el nombre de la
empresa donde labora.
9. NIT: Diligencie el nimero del Nit de la empresa.

10. SALARIO O PROMEDIO MENSUAL: Escriba el salario fijo o el promedio mensual de ingresos. 1.
11. OCUPACION U OFICIO: Escriba su ocupacion, oficio o profesion.
12. NOMBRE DE LA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADO: Registre el

nombre de la Caja de Compensacion a la cual esta afiliado.
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INSCRIPCION DEL GRUPO FAMILIAR

. PRIMER APELLIDO: Registre el primer apellido.

. SEGUNDO APELLIDO: Registre el sequndo apellido.

NOMBRES: Registre nombres completos.

FECHA DE NACIMIENTO: Registre el (ANO - MES - DIA) de la fecha de nacimiento.

SEXO: Marque con una X el género correspondiente.

. PARENTESCO: Marque con una X el tipo de parentesco.

. DISCAPACIDAD: Marque una X si la persona que desea afiliar tiene algun tipo de discapacidad.
. TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION: Diligencie en letras el tipo de identificacion

C.C. Cédula de Ciudadania C.E. Cédula de Extranjeria

T.l. Tarjeta de Identidad R.C. Registro Civil
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DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA AFILIACION 1.

IMPORTANTE: Los documentos que se anexan como soporte deben ser legibles, sin enmendaduras, 2
ni tachones y en buen estado

1. Diligenciar formulario de solicitud de afiliacion de trabajador independiente. 3
2. Fotocopia de la Cédula (ampliada al 150%) 4

3. Fotocopia del (Registro tnico Tributario) RUT.
4. Certificado de ingresos expedido por un Contador Publico .
5. Copia del Ultimo pago de Seguridad Social incluido aportes a Caja de Compensacion.

El formato lo puede diligenciar en PC o en letra imprenta en forma completa, sin tachones ni enmendaduras

REQUISITOS PARA AFILIAR AL GRUPO FAMILIAR

TRABAJADOR SOLTERO

Formulario de afiliacion.
Copia del documento de identidad

CON CONYUGE SIN HIJOS

Formulario de afiliacion.
Copia del documento de identidad del trabajador.
Copia del documento de identidad del conyuge.

CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION

. Formulario de afiliacion.
. Copia del documento de identidad del trabajador.

Copia del documento de identidad del conyuge.

. Constancia laboral del cényuge o declaracion de dependencia econémica de la misma, solicitar a COMFIAR

formato establecido por el Ministerio del Trabajo.

. Manifestacion de estado civil, solicitar a COMFIAR formato establecido por el Ministerio del Trabajo
. Copia de registro civil de nacimiento de los hijos para acreditar parentesco, si es hijo adoptivo se acepta este

documento o la sentencia de adopcion.

CON CONYUGE E HIJASTROS

. Adjuntar requisitos 1, 2, 3, 5, CON CONYUGE E HIJOS DE LA UNION
. Constancia laboral del conyuge, en caso de no laborar, declaracion de dependencia econémica de la misma,

solicitar a COMFIAR formato establecido por el Ministerio del Trabajo.

. Registro civil de nacimiento de los hijastros.

. Custodia expedida por entidad competente.

. Copia del documento de identidad de la madre o padre biolégico que no estén recibiendo subsidio familiar.

. Dependencia econdmica de los hijastros, solicitar a COMFIAR formato establecido por el Ministerio del Trabajo.

TRABAJADOR SOLTERO O SEPARADO CON HIJOS

Adjuntar requisitos 1, 2, 6, de los documentos exigidos para afiliacion CON CONYUGE E

HIJOS DE LA UNION

Cédula de ciudadania de la madre o padre del menor

Custodia o declaracion juramentada preferiblemente firmada por la madre, solicitar a COMFIAR formato
establecido por el Ministerio del Trabajo.

PADRES MAYORES DE 60 ANOS O DISCAPACITADOS

Adjuntar requisitos 1y 2 si aplica; de los documentos exigidos para afiliacion CON CONYUGE E

HIJOS DE LA UNION.

Copia del documento de identidad del padre o madre.

Copia del registro civil de nacimiento del trabajador acreditando parentesco.

Manifestacion de dependencia econémica rendida por el padre o madre, firmado por el trabajador , solicitar a
COMFIAR formato establecido por el Ministerio del Trabajo.

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES

Adjuntar requisitos 1, 2, de los documentos exigidos para afiliacion CON CONYUGE E
HIJOS DE LA UNION.

. Declaracion juramentada donde conste la convivencia y dependencia econdmica del hermano huérfano

de padres, con el trabajador, solicitar a COMFIAR formato establecido por el Ministerio del Trabajo.

. Copia de registro civil de nacimiento del trabajador para acreditar parentesco.
. Copia de registro civil de nacimiento del hermano para acreditar parentesco.

NOTA: los trabajadores independientes, no seran beneficiarios de la cuota monetaria del subsidio familiar.




