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DATOS DEL PENSIONADO QUE SOLICITA LA AFILIACION
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Autorizo a la entidad pagadora de mi mesada:

Para que me sea deducido el 2% del valor mensual de mi pension (mesada) y dicha deduccion sea destinadal
a la Caja de Compensacion Familiar COMFACESAR con el fin de cubrir el aporte mensual por mi afiliacion, en
cumplimiento del articulo 6 de la Ley 71 de 1988 y articulo 32 y siguientes del decreto 784 del989.

La entidad pagadora se da por Notificada sobre la autorizacion de la deduccion del 2%de la mesada
pensionado con destino a la Caja de Compensacion Familiar del Cesar COMFACESAR
para cubrir el aporte mensual de la afiliacion a la Caja de dicho pensionado
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FIRMA DEL PENSIONADO Y CC.

FIRMA AUTORIZADA Y SELLO DE LA ENTIDAD PAGADORA

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR
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Autorizo a la Caja de Compensacion Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar
el tratamiento de mis datos personales, actividad que incluye la recoleccion, almacenamiento,
actualizacion, uso, circulacion, transmision, transferencia y supresion, para los siguientes fines:

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza
los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensacion Familiar del Cesar, y en general, de las
actividades propias de su objeto social principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas directamente o
con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con quienes se compartird mi informa-
cion personal que requieran de mis datos personales para los fines relacionados con el objeto contratado.
b. Para actividades de mercadeo y/o promocion de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o
de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o contratos inter-
institucionales o de Colaboracidn, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con
el apoyo de terceros encargados con quienes se compartira mi informacion personal.
c. Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR (estadisticos, comerciales y de control de ries-
gos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacion: (i) personal, como la que adminis-
tra la Registraduria Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; (ii) financiera y crediticia, tales como la
CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo, modificacion, extincion y
cumplimiento de obligaciones contraidas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cance-
lar o la utilizacion indebida de los servicios contratados y (iii) en general a aquellos archivos de informacion
publica y privada, como el Registro Unico de Afiliados -RUAF.
d. Para compartir mis datos personales, con autoridades nacionales o extranjeras cuando la solicitud se base
en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos extranjeros que
requieran la informacion, fundamentados en causas legitimas tales como lo son temas legales o de caracter
tributario.
e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgaciéon o comuni-
cacion masiva para miy para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea técnicamente con-
trolable.

FIRMA:

CEDULA:

\_ /




INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formato adjunto de autorizacion de uso de informacién personal.

2. Diligenciar enletraimprenta 0amaquina.

3. Esobligatorio llenar todos los datos del formulario y adjuntar todos los documentos que en su caso particular debe reunir para poder tener derecho areclamar la cuota monetaria.
4.Esindispensable lafirma yelsello (silousa)delaempresa.

5. Las fotocopias de los documentos de identidad deben ser perfectamente legibles.

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, reviselo y cerciorese de que no le falte algtin dato por llenar, documento por adjuntar, sufirma o lafirmay sello de laempresa.
1. Sialgo falta, no podemos recibirle el formulario nitramitarle su afiliacion hasta que toda esta informacion esté completa.

2.Documentos no legibles 0 con enmendaduras.

3. Documentos enviados via fax.

4. Silaempresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

5. Sieltrabajador se encuentraactivo por otraempresa.

TODA AFILIACION PARA SERVICIOS DEBE ESTAR SOPORTADA POR:

Fotocopia de la cédula del trabajador, del conyuge o compariero (a) permanente. (Sies por primeravez)

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS

Cuando se afilia un nuevo beneficiario debe sefialar con una “X" la casilla “Nuevo (s) beneficiario (s) a cargo”, ubicada en la parte superior del formulario y anexar la
documentacion relacionada inicamente del nuevo beneficiario. Pero debe relacionar los beneficiarios que hayan sido afiliados anteriormente a Comfacesar y solo
anexar los documentos para los beneficiarios nuevos.

AFILIACION DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO:

@ HIJOS:

® Diligenciar totalmente el formulario de afiliacion.

® Tarjetadeidentidad paranifios mayores de 7 afios. (Para el reporte a entidades gubernamentales que lo requieran)
® Registro civil de los nifios con parentesco (que diga el nombre de los padres). (Sies por primeravez)
[

Fotocopia de la cédula de ambos padres de los nifios a afiliar, si es fallecido y el nimero de cédula no aparece en el registro civil, presentar la constancia de defuncion. (Si es por primeravez ola Caja
lasolicita.)

Si el trabajador es hombre, la madre de los nifios debe tramitar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, , certificando convivencia y dependencia econdmica. (Se encuentra en la pagina
Web www.comfacesar.com)

Sitiene hijos invalidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar constancia expedida por el médico especialista donde éste certifique que laincapacidad le impide trabajar.
® Presentarlaconstancia de trabajo del conyuge (si este labora).
NOTA: Apartir de los doce afios se debe presentar la constancia de estudio de los nifios afiliados y posteriormente todos los 10 de marzo de cada afio para gue no se le suspenda el pago de la cuota

HIJASTROS:

Diligenciar totalmente el formulario de afiliacion.

Tramitar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, certificando convivenciay dependencia econémica. (Se encuentra en la pagina Web www.comfacesar.com)
Copiade la cédula del trabajador. (Siespor primeravez)

Registro civil del nifio con parentesco del trabajador, es decir que diga el nombre de los padres. (Sies por primeravez)

Copiade la cédula del padre bioldgicoy madre. (Siespor primeravez)

Registro de defuncién del padre o madre sies fallecido. (Siespor primeravez). Oinformar, y la Caja solicita directamente esta informacion.

Constancia de estudio si el nifio es mayor de 12 afios.

Tarjeta de Identidad si es mayor de 7 afios. (Para el reporte a entidades gubernamentales que lo requieran)

Constancia laboral del conyuge.

Custodia legal emitida por la correspondiente entidad competente. (ICBF, Comisaria de Familia, Juzgado de Familiaetc...)

CONYUGES:

Diligenciar el formulario de afiliacion.

Fotocopia de la cedula de ciudadania del conyuge. (Si es por primera vez)

Presentar la constancia de Trabajo (si este labora).

Tramitar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, certificando convivencia con el trabajador. (Se encuentra en la pagina Web www.comfacesar.com)

PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 afios):

Diligenciar totalmente el formulario de afiliacion.

Copiade lacéduladeltrabajador. (Sies por primeravez)

Registro civil o partida de bautismo del trabajador con parentesco.(Sies por primeravez)

Copia de la cédula del padre o madre que vaya a afiliar. (Sies por primeravez)

Sitiene padresinvalidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar constancia expedida por el médico especialista donde éste certifique que laincapacidad le impide trabajar.

Tramitar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, donde declare bajo juramento que los padres no reciben salario, renta ni pension, ni estan recibiendo subsidio familiar por otra Caja de
Compensacion . (Se encuentra en la pagina Web www.comfacesar.com)

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (Ambos padres)

Diligenciar completamente el formulario.

Para la afiliacion de hermanos se realiza visita de trabajo social para determinar dependencia y convivencia econdmica con el trabajador. Para los que residen fuera del area de influencia de la Caja
presentar declaracion juramentada indicando la dependencia econdmicay convivencia con el hermano.

Tarjeta de identidad para nifios mayores de 7 afios (Para el reporte a entidades gubernamentales que lo requieran), o copia de la cédula si es discapacitado mayor de edad.

Registro civil del trabajador que incluya el nombre de los padres.(Sies por primeravez)

Registro civil del hermano que incluya el nombre de los padres.(Si es por primera vez)

Registro de defuncion de ambos padres.(Si es por primera vez)

Certificacion escolar si es mayor de 12 afios

Si tiene hermanos invélidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar constancia expedida por el médico especialista donde éste certifique que la incapacidad le impide trabajar.



