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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION DE TRABAJADORES

1. TIPO DE NOVEDAD
. Representante Servicio Taxista Aumento de . Madres Colombiano residente
OTraba]ador legal Odoméstico independiente OVeterano Opersonas a cargo O Independiente Ocomunitarias en el extranjero
g J
I1l. DATOS DEL EMPLEADOR
NIT: Nombre o Razén social de la empresa: Cédigo empresa
| J/
(" 111. DATOS BASICOS DEL TRABAJADOR )
Carné Certificado . . )
Documento: Oc.C. OT.I. OC.E. OP.EP OPPT Ogiplomatico Ocabildo O TMF (Tarjeta movilidad fronteriza) No.
1er Apellido: 2do Apellido:
ler Nombre: 2do Nombre:
Fecha de nacimiento: _ Estado civil: Nivel de escolaridad: Fecha de ingreso a la empresa:
AAAA MM DD O Profesional universitario
AAAA MM DD
O Casado (a) O Preescolar O Media (10.°- 11.%) O Media adulto O Posgrado / Maestria
TipO de Discapacidad: O Unién libre O Basico (1. 5.°) O Basico adulto O Primera infancia O Ninguno
o Ninguna OFisica O Cognitiva O Divorciado (a) O Secundaria (6.-9.°) O Secundariaadulto O Técnico / Tecnolégico O Informacién no disponible
O Separado (a) - - -
Sexo: O Femenino O Masculino O Viudo (a) Horas laborales al mes: Salario basico o promedio: Centro de costos:
O Indeterminado O No aplica O Soltero (a)
Tipo de afiliado: O Dependiente O Por fidelidad O Facultativo QO Con exencién O Voluntario
p
Municipio donde labora: | Ocupacién / Cargo
Barrio: | Direccion de residencia: | Municipio de residencia:
Correo electrénico: [ Celular: [ Teléfono Casa:
DATOS SENSIBLES DEL TRABAJADOR - TIENE DERECHO DE CONTESTAR O NO A ESTAS PREGUNTAS.
Orientacién sexual: giﬂef‘de:“:iha eﬁ"ic(?:S e rovdenciay Santa ol
. . . aizal del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina O Afrocolombiano O Comunidad negra
O Heterosexual - O Homosexual OBisexual O No d]spomble O Room/Gitano O Palenquero O No se autorreconoce en ninguno de los anteriores
ili + O Desplazado O Victima del conflicto armado (No desplazado) O Desmovilizado o reinsertado O Hijo (a) de desmovilizados o reinsertados O Damnificado por desastre natural O Cabeza de familia
actor de vulnerabiiiaad:
O Hijo (a) de madres cabeza de familia O En condicién de discapacidad O Poblacién migrante O Poblacién en zona de frontera (nacionales) O Ejercicio del trabajo sexual O No aplica
\_ J
Ve r Y ~ ~
IV. INFORMACION DEL CONYUGUE O COMPANERA (0) PERMANENTE
¢ tifi . s .
Documento: Qc.c. OT.. OC.E. QP.EP QP.PT OdCie;)rlr;%éﬁco Oggtr)iid]gado O TMF (Tarjeta movilidad fronteriza) ~ No.
ler Apellido: 2do Apellido: Tipo de discapacidad:
ONinguna  OFisica O Cognitiva
ler Nombre: 2do Nombre: g 9
Ocupacién: Fecha de nacimiento Sexo: Labora: O Si O No Fecha de ingreso a la empresa:
O Pensionado O Hogar O Independiente AAAA MM DD | OFemenino O Masculino | Salario mensual: AAAA DD
O Desempleado O Empleado Ootro O Indeterminado O No aplica
Conviven: Q Si O No Empresa:
Direccién de residencia: Nivel de O preescolar O Media (10.>-11.°) O Primera infancia Oprofesional universitario
loridad: O Basico (1.°-5.°) O Basico adulto O Técnico Oposgrado / Maestria
L escolandad: & gecundaria (6.°- 9.°) O Secundaria adulto O Tecnolégico ONinguno )
=
(V. INFORMACION GRUPO FAMILIAR )
Tipo:ORc. OTlL Occ. OrEP OPPT OpPasaporte QOto_ | Tipo de discapacidad ONinguna QfFisica O Cognitiva éwe“]f‘g;igie%cia
No. DOC ., 1er Apellido: 2do Apellido: Parentesco Sexo HEE r:},ia_e‘?ﬁ;, Anexa certificado
1 Identificacién Hijos Q Femenino de escolaridad
° 1er Nombre 2do Nombre: 8 };e{;manos Huerfanos Masculino AAAA | MM | DD
adres
O Hijasti Q Indeterminado s
[e] Dggzggisemes por sentencia judicial O Noaplica O S] O No
Tipo:ORc. OTlL Occ. OprEP OPPT Opasaporte QOto__ | Tipo de discapacidad ONinguna QfFisica O Cognitiva éwe“]f‘g;igie%cia
No. DOC ., 1er Apellido: 2do Apellido: Parentesco Sexo HEE r:},ia_e‘?ﬁ;, Anexa certificado
2 Identificacién Hijos O Femenino de escolaridad
. Ter Nombre 2do Nombre: O };e{;manos Huerfanos O Masculino AAAA | MM | DD
adres
O Hijasti Q Indeterminado s
Dggzggisemes por sentencia judicial O No aplica O S] O No
Tipo:ORc. OTlL Occ. OprEP OPPT OpPasaporte QOto_ | Tipo de discapacidad ONinguna QFisica O Cognitiva g/‘e“]f‘g;igie%cia
No. DOC ., 1er Apellido: 2do Apellido: Parentesco Sexo HEE r:},ia_ﬁ,?;, Anexa certificado
3 Identificacién Hijos O Femenino de escolaridad
. Ter Nombre 2do Nombre: O };e&manos Huerfanos O Masculino AAAA | MM | DD
adres
O Hijasti Q Indeterminado s
Dgszggisemes por sentencia judicial O No aplica O S] O No
Tipo:ORc. OTlL Occ. OrEP OPPT OpPasaporte QOto__ | Tipo de discapacidad ONinguna QfFisica O Cognitiva g/‘e“]f‘g;igie%cia
No. DOC ., 1er Apellido: 2do Apellido: Parentesco Sexo HEE r:},ia_ﬁ,?;, Anexa certificado
4| Identificacion Hijos Q Femenino de escolaridad
: 1er Nombre 20 Nombre: 8 Ee{;manos Huerfanos Masculino AAAA | MM | DD
adres
O Hijasti Q Indeterminado s
O Dgszggisemes por sentencia judicial O No aplica O Si O No
Tipo:ORc. OTlL Occ. OrEP OPPT OpPasaporte QOto__ | Tipo de discapacidad ONinguna QFisica O Cognitiva g/‘e“]f‘g;igie%cia
No. DOC ., 1er Apellido: 2do Apellido: Parentesco Sexo HEE r:},ia_ﬁﬁ;, Anexa certificado
5 Identificacién Hijos Q Femenino de escolaridad
. Ter Nombre 2do Nombre: O Ee&manos Huerfanos O Masculino AAAA | MM | DD
adres
O Hijast Q Indeterminado s
] DgaE:r:gisemes por sentencia judicial QO No aplica O S] O NO
V. EMPLEADOR SOLICITANTE
P
OBLIGACIONES QUE SE CONTRATAN DIRECCION DE LA EMPRESA RECIBIDO:
El trabajador se obliga con Comfamiliar Atlantico, para que en el El empleador se obliga con Comfamiliar Atlantico, para que el evento que
evento que se produzca la terminacién del contrato laboral y este se produzca la terminacién del contrato laboral con el trabajador
haya recibido suma a buena cuenta del subsidio familiar, se le beneficiario del subsidio y este haya recibido suma a buena cuenta del
retendra de su salario y prestaciones sociales las sumas subsidio familiar, le retendréd de su salario y prestaciones las sumas
adeudadas a la caja, para la cual el trabajador autoriza, al firmar adeudadas a la caja.
este documento. Para todos los efectos legales certifico que este
formulario contiene una verdaderay completa informacion sobre
los hijos, cényuge o compafiera(o), padres y hermanos.
Fn;jma del trabajador garl?%%s_ello de la empresa AAAA _ M M _ D D
L . ) J

A partir de la fecha de recibido este formulario, se podré hacer uso de los servicios de Comfamiliar en los centros de atencién, para esto solo deberd suministrar el nombre y el ntimero de cédula del afiliado.
La tarjeta multiservicios es entregada (8) dias habiles después de la fecha de recibido de este formulario.



AUTORIZACION DE USO DE INFORMACION PERSONAL.

Aviso de Privacidad y Autorizacion de tratamiento de datos por parte del Afiliado para acceder a beneficios y/o como Afiliado. Entiende el AFILIADO que el aviso
de privacidad dispuesto en la parte posterior, informa sobre las finalidades y tratamiento que por disposicion legal debe realizar esta Caja de Compensacion en el marco de
las obligaciones que derivan del sistema de compensacién familiar. El AFILIADO, mientras tenga tal calidad, a través de este aviso otorga su autorizacién expresa, informada
e inequivoca para que esta Caja de Compensacion remita informacién comercial, a través de los datos de contacto suministrados y/o resultado de actualizaciones, sobre
los beneficios y descuentos a los que puede acceder como afiliado y/o beneficiario respecto de los servicios de educacion, vivienda, recreacion, salud, turismo, crédito,
deporte, cultura, empleo que oferta esta organizacion a los afiliados. Para fines de crear valor y otorgar mejores beneficios a los afiliados y beneficiarios esta Caja de
Compensacion podra realizar procesos de analisis de datos para un mejor conocimiento de los servicios y preferencias de los usuarios de estos. En aras de obtener mayor
nimero de beneficios para los afiliados y beneficiarios es posible que esta organizacién celebre acuerdos comerciales con terceros como almacenes de cadena,
establecimientos comerciales, establecimientos educativos, entre otros; caso en el cual estos deberan acceder a la informacion mencionada en esta clausula para
otorgarlos. Se informa que el pago de subsidios podra realizarse a través de terceros. Es posible que esta organizacién y/o terceros mencionados para otorgar los
descuentos y/o beneficios realicen consultas en bases de datos disponibles al publico y en bases de datos de riesgo crediticio. El titular del dato en cualquier momento
podréa ejercer el derecho al Habeas Data a través de las facultades de conocer, actualizar, rectificar, oponerse y/o suprimir su informacién; para ello podra remitir
comunicacioén electrénica al siguiente correo: privacidad@comfamiliar.com.co o dirigiendo una comunicacion fisica a la siguiente direccién: Calle 48 # 43 - 104 en la ciudad
de Barranquilla. La Politica de Privacidad puede ser consultada en el siguiente enlace web: www.comfamiliar.com.co seleccionar politica de privacidad o puede ser
consultada en nuestras sedes.

Aviso de privacidad: La CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMFAMILIAR ATLANTICO comunica al trabajador que la informacién personal que trata de estos la realiza
por autorizacion de ley en virtud de las normas que regulan el régimen de los diferentes subsidios a cargo de las Cajas de Compensacion Familiar y deméas normas legales
que aplican a la luz del sistema de compensacion familiar vigente en Colombia. Es posible que durante la afiliacién al sistema de compensacion familiar, actualizaciones,
reportes y cumplimiento de las obligaciones legales que derivan de este régimen, COMFAMILIAR ATLANTICO recolecte ademas datos sensibles y/o de nifios, nifas y
adolescentes menores de edad, caso en el cual se aplicaran las medidas de seguridad que este tipo de datos requiera; los cuales serén tratados de acuerdo con el principio
de seguridad, confidencialidad y demds principios aplicables al tratamiento de datos personales consagrado en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y Ley Estatutaria 1266 de
2008, cuando esta Ultima sea de aplicacién.

Los datos personales seran tratados para cumplir con las finalidades vinculadas al régimen de compensacion familiar, asi como para cumplir con las obligaciones originadas
en relaciones contractuales resultado de la adquisicion y prestacion de los servicios que la ley estd en capacidad de ofertar esta Caja de Compensacion Familiar.
COMFAMILIAR ATLANTICO informa que podra recolectar datos personales de caracter biométrico con el fin de verificar la identidad de quienes solicitan subsidio y de esta
forma prevenir los fraudes que afectan al sistema de compensacion familiar en detrimento de los dineros publicos que gestiona como Caja de Compensacién Familiar. En
cumplimiento de las funciones delegadas a las Cajas de Compensacién Familiar estas podran tratar datos personales vinculados al régimen de fomento al empleo -
FOSFEC.

En atencién al principio de legalidad esta Caja de Compensacién tiene como obligaciones suministrar informacion a las autoridades y terceros que intervienen en el sistema
de compensacion familiar para verificar el estado de la afiliacion, gestion de subsidios, atencion de PQRSF's, entre otras finalidades amparadas en un interés legitimo.

Para los tratamientos y finalidades antes descritas COMFAMILIAR ATLANTICO podré acudir a los datos personales de contacto suministrados por sus afiliados y beneficiarios,
como pueden ser, correo electrénico, direccion fisica, teléfonos fijos o celulares, fax, entre otros. A través de los cuales podra informar de manera verbal o escrita, usando
cualquier tecnologia presente o futura.

Asi mismo, cumpliendo las normas vigentes, se informa que los datos personales tratados en el marco de las finalidades vinculadas al sistema de compensacion familiar y/o
en relaciones contractuales podran ser tratados directamente y/o a través de terceros, en condicién de encargados del tratamiento de datos, en centro de datos ubicados
dentro o fuera de Colombia, en territorios como Estados Unidos, Canada, Europa, Latinoamérica u otros.

Asi mismo para determinar la calidad y veracidad de los datos se podran efectuar cruces de informacién con los entes del Estado, como lo es Catastro Municipal,
Registraduria Civil, entre otros; y con otras Cajas de Compensaciéon Familiar, agremiaciones u otras entidades de proteccion social, en cumplimiento de las obligaciones de
ley.

El trabajador de manera expresa manifiesta, con la entrega de los datos que hace por los diferentes canales dispuestos por esta Caja de Compensacioén, que los mismos son
exactos, ciertos y pertinentes, acorde con la finalidad de afiliacion y/o actualizacion y/o reporte de novedades al sistema de compensacién familiar.

Para el ejercicio del Habeas Data, el titular del dato personal o quien demuestre un legitimo interés conforme lo sefialado en la normatividad vigente, podré hacerlo a través
del siguiente correo electrénico: privacidad@comfamiliar.com.co o dirigiendo una comunicacion a la siguiente direccion fisica: Calle 48 # 43 - 104 en la ciudad de
Barranquilla. Quien ejerza el Habeas Data debera suministrar con precision los datos de contacto solicitados para efecto de tramitar, atender y responder su solicitud y
desplegar las cargas para el ejercicio de sus derechos. Recibida la solicitud de ejercicio de Habeas Data, COMFAMILIAR ATLANTICO dara respuesta en los términos de ley.

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Cédula de Ciudadania:

DOCUMENTOS QUE SE DEBEN REMITIR PARA LA INSCRIPCION

a. Trabajador: Fotocopia legible de la cédula de ciudadania.

b. Cényuge: Registro civil de matrimonio o diligenciamiento de Formato Unico de Declaracién Bajo Gravedad de Juramento y fotocopia de la cédula de ciudadania legible.
Para los cdnyuges del mismo sexo y sus hijos deben presentar los mismos requisitos. En caso de que la cényuge labore anexar certificado laboral con salario devengado.
c. Hijos Legitimos - Hijos Extramatrimoniales: Registro Civil legible sin enmendaduras ni tachones donde aparezca el nombre de los padres para poder establecer el
parentesco, documento de identificacion para mayores de 7 aios y certificado de escolaridad para los beneficiarios a partir de 12 afos de edad.

d. Dependientes por sentencia judicial: Registro Civil legible sin enmendaduras ni tachones. Copia de la sentencia del juez de menores que autorizé la adopcion del
menor, emitido por autoridad competente: ICBF, Comisaria de Familia, Juzgado de Familia o Casas de Justicia. Certificado de escolaridad para los beneficiarios a partir de
los 12 afos.

e. Hijastros: Registro Civil legible sin enmendaduras ni tachones, documento de identificacion para mayores de 7 anos y certificado de escolaridad para los beneficiarios a
partir de los 12 anos de edad. Demostrar la unién marital de hecho durante un lapso no inferior dos (2) afios, en caso de que se tenga una sociedad conyugal anterior esta
haya sido disuelta y liquidada por lo menos con un afo de anterioridad al inicio de la misma. Lo anterior se debe demostrar con el diligenciamiento de Formato Unico de
Declaracién Bajo Gravedad de Juramento. Anexar certificado expedido por las otras Cajas de Compensacién Familiar en el Atlantico donde certifique que el beneficiario no
se encuentra afiliado por el padre biolégico que no convive con él, donde conste que este no recibe subsidio familiar en dinero por esa misma persona a cargo. En caso de
que el padre biolégico haya fallecido, es necesario anexar el certificado de defuncién del mismo expedido por autoridad competente. Presentacion de custodia y cuidados
personales, la cual debe manifestar que, la custodia la tiene el padre biolégico del menor y los cuidados personales son compartidos con el padrastro, en este caso
trabajador(a). Este documento debe ser expedido por la autoridad competente: ICBF, Comisaria de Familia, Juzgado de Familia o Casas de Justicia, los cuales son los entes
encargados de certificar y confirmar a través de visita domiciliaria. Anexar certificado de la Entidad Promotora de Salud EPS que acredite el grupo familiar unificado o que
la custodia esté en cabeza del padre o madre que lo aporta al hogar.

f. Hermanos huérfanos de padres: Registro Civil legible sin enmendaduras ni tachones, partida de defuncién del padre y madre, registro civil del trabajador, certificado
de escolaridad para beneficiarios a partir de los 12 afios, declaracién de convivencia y dependencia econémica a través del diligenciamiento del Formato Unico de
Declaracién Bajo Gravedad de Juramento.

g. Padres a partir de 60 afios: Fotocopia legible de la cédula de ciudadania. Registro Civil legible sin enmendaduras ni tachones del trabajador o Partida de Bautismo.
Demostrar convivencia y dependencia econémica del padre beneficiario, a través del diligenciamiento del Formato Unico de Declaracién Bajo Gravedad de Juramento.
Presentacion de certificado de EPS donde conste el tipo de afiliacién como beneficiario del trabajador.

Nota: Si el padre o la madre se encuentra afiliado al régimen subsidiado en salud, puede ser beneficiario del trabajador (a) presentando certificado de afiliacion de la entidad
correspondiente.

h. Limitado fisicamente o con discapacidad: Los padres, hijos y hermanos huérfanos de padres en cualquier edad, que se encuentren con una discapacidad, deben
presentar certificado emitido por la secretaria de salud autorizada o de la Junta de Calificacion de Invalidez Regional en la que conste que la persona se encuentra impedida
para laborar. En caso de que no estén afiliados al sistema de seguridad social. Estas personas a cargo recibiran doble cuota de subsidio familiar sin ninguna limitacion en
razén de su edad.

PARA TENER EN CUENTA

a. Este formulario debe ser diligenciado por el trabajador con o sin derecho al pago del subsidio familiar o por el trabajador que estando Inscrito en Comfamiliar, necesita
incluir otras personas a cargo, previo cumplimiento de los requisitos contemplados en la Ley 21 de 1982 y Ley 789 de 2002.

b. Una vez diligenciado no debe presentar tachaduras, borrones o enmendaduras.

c. En la casilla lamada Razén social de la empresa, incluir el nombre de la sucursal donde labora.

d. En los casos que el salario sea variable debido a comisiones, el valor que se anotara en la casilla debe ser el salario promedio.

e. Si son insuficientes las casillas, contintie en otro formulario.

f. Los certificados anexos deben ser no mayor a 3 meses de expedidos.

g. En caso de reclamo por su afiliacion deberd presentar la copia de este formulario recibido por la Caja de Compensacion.

h. Es obligacion el diligenciamiento de Formato Unico de Declaracién Bajo Gravedad de Juramento cuando los requisitos lo exijan.

i. Todos los documentos necesarios para el tramite del subsidio deben ser entregados en original o copia legible para el proceso de escaneado. Estos documentos no seran
devueltos en ningun caso.

j- Para los beneficiarios hijos a partir de 12 afos se debera acreditar certificaciéon de estudios del presente aino en curso, de lo contrario sera afiliado Unicamente para
prestacion de servicios.



