
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
3. DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: 

 
Toda la información aquí suministrada es VERÍDICA. Cumplo con las condiciones para postularme al programa  Mecanismo de Protección al Cesante y no estoy incurso en las inhabilidades 

para solicitarlo. Autorizo que por cualquier medio se verifiquen los datos aquí contenidos y en caso de inexactitud, se apliquen las sanciones contempladas en la Ley. Manifiesto que estoy 

en condición de desempleado, carezco de capacidad de pago y no dispongo de ingreso económico alguno, me encuentro disponible para trabajar en forma inmediata, he estado realizando 

gestiones en búsqueda de empleo. 

 

Al postularme como independiente al Mecanismo de Protección a Cesante, declaro que carezco de capacidad de pago y no dispongo de ingreso económico alguno. 

Al postularme como asalariado y no tener certificación de terminación de la relación laboral, declaro que esta no me fue entregada por parte de mi empleador. 

Atendiendo lo indicado en la Ley 1581 de 2012 y el artículo 5° del Decreto Reglamentario 1377 de 2013, autorizo de manera expresa para mantener y manejar toda la información contenida 

en este formulario a las entidades y autoridades relacionadas con el Mecanismo de Protección al Cesante. Lo anterior con el f in de validar y supervisar los requisitos de acceso de los 

beneficios propios del Mecanismo. Igualmente autorizo expresamente de manera libre, previa, voluntaria, y debidamente informada, a la Caja de Compensación Familiar de Cundinamarca 

COMFACUNDI actualizar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar, compilar, intercambiar, actualizar y disponer de los datos que sean suministrados por mi o por la empresa, así como 

para transferir dichos datos de manera total o parcial a sus filiales y aliados estratégicos con fines administrativos, comerciales y de mercadeo, para él envió de información sobre diferentes 

programas y servicios. Hacemos saber que los datos relacionados en el presente documento, serán almacenados, conservados, tratados, utilizados para estadísticas, compartidos con 

terceros con los que se ostente un vínculo legal o contractual y/o utilizados única y exclusivamente para el estudio de su postula ción, reconocimiento de prestaciones, estado, notificación 

de información pertinente y seguimiento en el cumplimiento de requisitos para continuar disfrutando de las prestaciones económicas con cargo al FOSFEC señaladas en la Ley 1636 de 2013 

y demás normas que la complementen, modifiquen o adicionen. 

 

4 Bono Alimentación Fosfec. Con la suscripción del presente documento, manifiesto que durante el tiempo en que resulte beneficiario de las prestaciones económicas con cargo al FOSFEC, 

destinaré la prestación económica denominada “Bono de Alimentación” de Conformidad con los fines señalados en el Decreto 582 de 2.016 expedido por el Ministerio del Trabajo 

(destinación solo a cubrir gastos alimenticios según lo definido en el artículo 2.2.6.1.3.18).De igual forma, en el momento en que termine mi condición de Cesante, me comprometo a 

informar por escrito a la unidad que corresponda ya sea la Agencia de Gestión de Empleo o la unidad FOSFEC de la Caja de Compensación Familiar dicha situación. 



 


