SISTEMA DE GESTION DE CODIGO: PAFI209-PROO1-
CALIDAD FAFI001
ComfaCasanare
@ Construimos Suednos !!! , A
® SOLICITUD DE AFILIACION PATRONAL VERSION 2.0
- J
DATOS DEL EMPLEADOR
Nombre del Empleador NT(O ccO CE (O PA(
| = |
Direccion Cuidad/Departamento
Direccion Alterna donde se realiza la Actividad Cuidad/Departamento
E-Mail Teléfono Fax Celular
| ’ | | | | | )
INFORMACION DEL REPRESENTANTE LEGAL
Representante Legal ccO CE( PA (]
Representante Suplente Legal ccO CE( PA (D
Persona que Coordina Comunicacién con la Caja Celular E-Mail
P.E.P. F.E.P.
[3 Es Usted Persona Expuesta Politicamente [3 Tiene Familiar Expuesto Politicamente
Actividad Econémica Cadigo C.L.LU
| [T111)
CLASE DE EMPLEADOR
| (O Persona Juridica (3 Independiente (O Personal Natural (O Pensionado |
No. Trabajadores Valor Total Nomina Primer Pago Aporte de Fecha de Constitucion
Solicita afiliacion por primera vez a una Caja de Compensacion
| Osl O No |
o ~/
El suscrito Con No.
Expedida en En mi caracter de Representante Legal de
0 en nombre propio, solicito a la Caja de Compensacién Familiar de Casanare - COMFACASANARE, la afiliacion y si fuera aceptada, me comprometo a cumplir y respetar
todos los estatutos, resoluciones, reglamentos y normas de la mencionada Corporacién, asi como las disposiciones legales que se refiere al Subsidio Familiar, siendo
entendido que la violacién por parte del empleador de cualquier de estas normas dara derechos a la Caja para ordenar la expulsion.
La responsabilidad en cuanto al subsidio Familiar queda limitada para la Caja, desde el momento de la afiliacién y pago de los aportes por parte del empleador y presentacion
de las pruebas del caso por parte del trabajador, hasta la desafiliacién por cualquier motivo.
L FIRMA DEL EMPLEADOR )
T
/g w| Yo, , Identificado con cédula de ciudadania No.
S0 < expedida en , manifiesto asi de manera expresa, AUTORIZO de
30 g manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a la Caja de Compensacién Familiar de Casanare, para tratar mis datos personales de acuerdo
= ‘5 ©| a la politica de tratamiento de datos personales de la Instituciéon publicada en la pagina www.comfacasanare.com.co para los fines relacionados con su
é’ [a] Q objeto social. Dichos datos seran custodiados, conservados y utilizados exclusivamente para la entrega de beneficios y envio de informacion de servicios
[«] @| contemplados en el sistema de subsidio familiar. Lo anterior de conformidad con lo establecido en la ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y demas -
o) Q.| normas aplicables en esta materia. Firma
REQUISITOS PARA AFILIACION DE EMPRESAS: REQUISITOS PARA AFILIACION DE PERSONA NATURAL: REQUISITOS PARA AFILIACION DE
Conia de Ia cédula del R tante Leqal Leqibl PERSONA INDEPENDIENTE
opia de fa cedula del Representante Legal Legible *Copia de la cédula de ciudadania legible + Copia de la cédula de ciudadania
* Certificado de Camara de Comercio Original no mayor a 60 dias. . . . ) legible
» Copia Pago de seguridad social y aportes parafiscales . S . 3
+  Relacién de los trabajadores. * Copia Auto-liquidacién Pago Seguridad SGS
. . . ) * Relacion de los trabajadores Social compe
« Copia Pago de Seguridad Social y aportes Parafiscales. * Rut.
«  Rut. * Rut.
REQUISITOS PARA AFILIACION DE K]
REQUISITOS PARA CONCESIONES: PENSIONADOS 2
- Sila empresa es un Consorcio, debe adjuntar el acuerdo consorcial debidamente firmado. + Copia de la cédula de ciudadania legible E
- Sila empresa es una Union Temporal, debe adjuntar el acuerdo de la unién temporal debidamente firmado. « Copia de resolucién de reconocimiento de 5
- Sila empresa es Sin Animo de Lucro debe adjuntar la copia de la Personeria Juridica. pension l%
- Sila empresa es una Coplpelr:atlv;:‘de Trabajo Asociado, debe adjuntar los estatutos en los que conste facultad de afiliarse + Copia del dltimo desprendible del pago S
a una Caja de Compensacion amiliar. ) ) ) de la mesada pensional 8
- En caso de no tener aun la planilla de pagos realizar una Carta donde especifique el porque no se anexa, firmada por el =)
representante legal. >
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