CODIGO: FT-AR-01

SOLICITUD DE AFILIACION DE EMPLEADOR VERIOT 06

FECHA:30de diciembre de 2025

Nota: Antesdediligenciar este formulario, leacuidadosamente lasinstruccionesal

respaldo.
tipope  NATURAL SOLICITA AFILIACION A COMFIAR POR PRIMERA VEZ |:|
PERSONA  JURIDICA

PARTE @ DATOS DEL EMPLEADOR

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

TIPODE IDENTIFICACION | NUMERO DV FECHA DE CONSTITUCION |ACTIVIDAD ECONOMICA cODIGO ClIU

NIT. c.c. | C.E.l DA MES Ao
DIRECCION SEDE PRINCIPAL BARRIO MUNICIPIO DEPARTAMENTO
CORREO ELECTRONICO PRINCIPAL TELEFONO CELULAR
DIRECCION ENViO DE CORRESPONDENCIA BARRIO MUNICIPIO DEPARTAMENTO
CORREO ELECTRONICO ENVIiO DE CORRESPONDENCIA TELEFONO CELULAR
TIPODEEMPLEADOR EMPRESA UNIPERSONAL ENTIDAD OFICIALES SOCIEDAD DEHECHO

[ | EMPRESAASOCIATIVADETRABAJO SOCIEDAD EN COMANDITA ENTIDAD SIN ANIMODELUCRO

™| sociebabLimiTaba SOCIEDAD PORACCIONES SIMPLIFICADAS SAS CONSORCIOOUNIONTEMPORAL

] SOCIEDAD ANONIMA SUCURSAL DESOCIEDAD EXTRANJERA EMPLEADOR DEL SERVICIO DOMESTICO

SOCIEDAD COLECTIVA SOCIEDADES DEECONOMI A MIXTA OTRO, CUAL?,
SECTOR |:| PUBLICO I:FRIVADO |:| MIXTO I:FGANISMOSMULTILATERALES OTRO,CUAL?______

VALOR TIEMPO

[no.cTo] | | MUNICIPALODPTAL.

CLASEDEAPORTANTE IAS DE200 COTIZANTES MENOS DE200 COTIZANTES BENEFICIARIOLEY 1429 DE2010

PARTE @ DATOS SOBRE NOMINA MENSUA

Seentiende por néminamensual de salarioslatotalidad de lospagoshechospor conceptode losdiferenteselementosintegrantesdel salario enlostérminosde laLey laboral, cualquiera que sea sudenominaciény deméaslos
verificadospor descansosremuneradosde Ley y convencionaleso contractualesArticulo 17 Ley 21de 1982.

ZONA DE TRABAJO _|ARAUCA ARAUQUITA [saravena T ] FORTUL AME [PuerRTORONDON CRAVONORTE | |
NUMERODETRABAJADORES TOTAL TRABAJADORES CON r:ﬁ:":g g: DIA ves [ afo Lo NOm A
PERSONAS A CARGO
PAR © DATOS DEL REPR A A
NOMBRE TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO TELEFONO FIJO Y/O CELULAR

DATOS DELA PERSONA CONTACTO EN LA EMPRESA
NOMBRE TELEFONO FIJO Y/ O CORREO ELECTRONICO

El suscrito con cédula de ci lia nimero en mi condicién de representante legal o en mi nombre propio como persona natural, solicito ala CAJA DH
COMPENSACION FAMILIAR DE ARAUCA COMFIAR, la afiliacion de laempresa querepresento y si fueraaceptada me comprometo acumplir y respetar losestatutos y reglamentos de COMFIAR, asi como lasdisposiciones;
legales que se refieren al subsidio familiar. Acepto de antemano que la violacién por parte de la empresa en cualquiera de estas normas dara derecho a COMFIAR para ordenar la expulsion de la empresa afiliada. Lal
responsabilidad en cuanto al subsidio familiar, quedalimitadaparala Corporacién desde el momentode laafiliaciény pago de losaportespor parte del empleador, hasta que laempresaseadesafiliada por cualquier motivo.

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERS ONALES

A) Autorizoexpresamente, de manera libre, previa, voluntariay debidamente informada, a la Caja de Compensacién Familiar de Arauca— COMFIAR, identificada con NIT 800.219.488-4,entidad que presta diversosservicios|
tales como subsidios, educacién, recreacion, deportes, cultura, turismo, créditos, asi como servicios de empleo a través de su Agencia de Gestiény Colocaciénde Empleoy delFondo de Solidaridad, Fomentoal Empleoy;
ProtecciénalCesante (FOSFEC), paraque,endesarrollode susfunciones,procedaarecolectar,almacenar,usar, circular, suprimir, procesar,compilar, intercambiar,actualizary disponer de losdatossuministrados por mi.

En caso de que COMFIAR requiera recolectar o tratar datos sensibles (como informacion relacionada con salud, datos biométricos, orientacion sexual, origen étnico ocualquier otrodefinido porla ley como sensible), se
informa que susuministroesfacultativo,noobligatorio,y que dichosdatosserantratadostnicamente cuandoresultennecesariospara lasfinalidadeslegitimasde COMFIAR, garantizando la confidencialidad y seguridad.
Paraeltratamiento de datos personalesde nifios, nifias, jovenesy adolescentes, COMFIAR garantiza elrespeto de susderechosprevalentes. Dichotratamientose efectuara inicamente cuando respondaa suinterés superiory|
cuente con la autorizacion expresa del padre, madre o acudiente responsable, conforme a la Ley 1581 de 2012 y normas complementarias. Todo el tratamiento de datos personales se realizara conforme ala Politica de|
Protecciénde DatosPersonalesde COMFIAR, disponible en www.comfiar.com.co

COMFIAR informaaltitular que podré consultar lostérminosy condicionesde laPolitica de Proteccionde DatosPersonalesenelenlace www.comfiar.com.co, yelevar cualquier solicitud, consulta, quejao reclamoa travésde|
lossiguientescanales

+Lineasde servicioalcliente:(607) 8858000 - Linea gratuita 01-8000-945457

«Correoelectronico: protecciondatospersonales@comfiar.com.co

+Personalmente en cualquiera de lassedes de COMFIAR.

B) AUTORIZO a la Caja de Compensacién Familiar de Arauca — COMFIAR aenviarme informaciénrelacionada conprogramas yservicios, actividadesinstitucionales, campafias, promociones o comunicaciones de caracter
comercialopublicitario,asi comoinvitaciones, evaluacionesdelservicioyestudiosde mercado,atravésde misdatosde contacto.

De igual manera, autorizo recibir notificaciones electronicas de caracter administrativo 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 lavalidez juridica de lascomunicacionesenviadasmediante correoelectrénicouotrosmediosdigitales. SI_____NO

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA NATURAL

ESPACIO EXCLUSIVO PARA COMFIAR

OBSERVACIONES:

SELLO DERADICADO

' Vigilado Supersubsidio &e | @
\_ J




