FORMULARIO UNICO DE POSTULACION
(® MINTRABAJO & NUEvopais AL MECANISMO DE PROTECCION AL CESANTE
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IMPORTANTE: Antes de diligenciar este formato lea cuidadosamente las instrucciones generales y la informacién anexa.

1 - DATOS DEL CESANTE

No. Identificacion Cliente ‘ @ cc. @ce @l Numero
1er. Apellido ‘ 2do. Apellido 1er. Nombre | 2do. Nombre
Direccion Residencia Teléfono . . . - . ” -
¢Cual fue el ultimo salario devengado? ¢ Tipo de vinculacion a su Gltima
Barrio Celular Caja de Compensacion Familiar?
(”\ () () .
Ciudad Depto. Entre 1y 2 SMMLV ) Entre 3 y 4 SMMLV Asalariado
_— R ()
o oo ( JEntre2y3sMMLY () Masde4 SMMLY | () Independiente
¢ Ha recibido subsidio al desempleo? ¢ Cual fue la Ultima Caja a la cual estuvo afiliado? ¢ Esta inscrito en el Servicio Publico de Empleo?
L) S| ;Hacecuantosmeses? | )NO {‘) Sl {_) NO
¢Aque E.P.S. esta afiliado actuaimente? | ;A que Administradora de Pensiones ¢A que Fondo de Cesantias ¢Ahorra para el Mecanismo de Proteccion al Cesante
esta afiliado actualmente? esta afiliado actualmente? ias?(*) — —
en su Fondo de Cesantias? (¥) @s @no
¢ Recibia cuota monetaria de Subsidio Familiar por las personas a cargo? sl (_/J NO ‘ ¢ Por cuéntas personas a cargo?
¢, Ha cambiado el nimero de personas a cargo con respecto a su condicion de trabajador? () sl Diligencie el numeral 2 (/ ‘\J NO  Continte en el numeral 3
(*) Esta casilla solo podra ser diligenciada, cuando esté operando el beneficio de ahorro de cesantias.
2 - INFORMACION ADICIONAL SOBRE EL GRUPO FAMILIAR
Documento de Identidad
Nombre completo del Ia; personas a cargo Novedad | Fechade Sox0 Pareniase (Identifique el tipo | Estudia | N: Ning-
que dependen economicamente de usted Nacimiento CC.-CE.-TL-RC) P. Prim.
S:Si | S:Sec.
1er. Apelid 2do. Apellid er. Nomb 2do. Nombre |~ Adicén Fle|s 5 2 L.
= ¥ [=% (] 8
er. Apellido 0. Apellido er. Nombre 0. Nombre R: Retiro DIM|A|M S § Otro 2 Numero N: No Sp. Sup

RECOEROE P14 CRAKERAPP RHRAY' BN TR38Ras a cargo por las cuales recibia cuota monetaria, debe adjuntar documento adicional de las nuevas personas a cargo.

Toda la informacién aqui suministrada es VERIDICA. Cumplo con las condiciones para postularme al programa Mecanismo de Proteccion al Cesante y no estoy incurso en las inhabilidades
para solicitarlo. Autorizo que por cualquier medio se verifiquen los datos aqui contenidos y en caso de inexactitud, se apliquen las sanciones contempladas en la Ley. Manifiesto que estoy
en condicién de desempleado, carezco de capacidad de pago y no dispongo de ingreso econémico alguno, me encuentro disponible para trabajar en forma inmediata, he estado realizando
gestiones en busqueda de empleo.

Al postularme como independiente al Mecanismo de Proteccion a Cesante, declaro que carezco de capacidad de pago y no dispongo de ingreso econémico alguno.
Al postularme como asalariado y no tener certificacion de terminacion de la relacién laboral, declaro que esta no me fue entregada por parte de mi empleador.

Atendiendo lo indicado en la Ley 1581 de 2012 y el articulo 5° del Decreto Reglamentario 1377 de 2013, autorizo de manera expresa para mantener y manejar toda la informacién contenida
en este formulario a las entidades y autoridades relacionadas con el Mecanismo de Proteccion al Cesante. Lo anterior con el fin 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 Compensacion 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, asi 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 envié de informacién sobre diferentes
programas y servicios. Hacemos saber que los datos relacionados en el presente documento, seran almacenados, conservados, tratados, utilizados para estadisticas, compartidos con
terceros con los que se ostente un vinculo legal o contractual y/o utilizados Unica y exclusivamente para el estudio de su postulacion, reconocimiento de prestaciones, estado, notificacion
de informacidn pertinente y seguimiento en el cumplimiento de requisitos para continuar disfrutando de las prestaciones econdmicas con cargo al FOSFEC sefialadas en la Ley 1636 de 2013
y demds normas que la complementen, modifiquen o adicionen.

4 Bono Alimentacidn Fosfec. Con la suscripcion del presente documento, manifiesto que durante el tiempo en que resulte beneficiario de las prestaciones econdémicas con cargo al FOSFEC,
destinaré la prestacion econdmica denominada “Bono de Alimentacién” de Conformidad con los fines sefialados en el Decreto 582 de 2.016 expedido por el Ministerio del Trabajo
(destinacion solo a cubrir gastos alimenticios segun lo definido en el articulo 2.2.6.1.3.18).De igual forma, en el momento en que termine mi condicién de Cesante, me comprometo a
informar por escrito a la unidad que corresponda ya sea la Agencia de Gestién de Empleo o la unidad FOSFEC de la Caja de Compensacion Familiar dicha situacion.

NOTA: El reconocimiento de los beneficios estan sujetos a la verificacion de los requisitos de acceso, por parte de la Caja de Compensacion Familiar

Anexos: Certificacion de terminacion de la relacion o del contrato.
Certificado de inscripcion al Servicio Publico de Empleo. Firma del Cesante
Documentos de nuevas personas a cargo, si las hubiese.
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INSTRUCCIONES GENERALES PARA EL DILIGENCIAMIENTO
DEL FORMULARIO UNICO DE POSTULACION

Diligencie el formulario con letraimprenta legible y clara, sin tachones y en tinta negra.

1.DATOS DEL CESANTE

Debera llenarlos siguientes espacios correspondientes a:

DATOS DEL CESANTE

Numero de identificacion del Cesante: Escriba completo el nimero del documento de identificacion.

Tipo de documento: marquesies: CC:Céduladeciudadania CE:Cédulade Extranjeria TI: Tarjeta de identidad
Apellidos y Nombres: escribalos segtn el orden establecido, como figuran en el documento de identidad.

Direccion de residencia, teléfono, barrio, celular, ciudad, departamento: Escriba los datos de residencia, teléfono, barrio, celular, ciudad y departamento de residencia
del solicitante.

Correo electrénico: Diligencie el correo electronico que se encuentra activo para recibir respuesta y comunicaciones de la caja de compensacion familiar; en caso de no
poseer correo electronico, escriba NP.

¢ Cual fue su ultimo salario devengado?: Escriba claramente el rango en el cual se ubicaba su ltimo salario devengado.

¢ Tipo de vinculacion a su ultima caja de compensacion Familiar?: identifique si su vinculacion a la tltima Caja de Compensacion Familiar era como asalariado o como
independiente.

¢Harecibido subsidio al desempleo?: sefiale si ha recibido subsidio al desempleo por parte de alguna Caja de Compensacion Familiar. En el apartado hace cuénto, sefale
hace cuantos meses recibio la Gltima mensualidad.

Ultima Caja de Compensacion Familiara la cual estuvo afiliado: sefiale la Gltima Caja de Compensacion Familiara la cual estuvo afiliado como empleado.

¢ Esta inscrito en el Servicio Publico de Empleo?: indique si se encuentra inscrito en el Servicio Publico de Empleo, a través de una agencia de empleo, una caja de
compensacion Familiar u otro operador.

¢ Aqué E.P.S esta afiliado actualmente?: sefiale a qué E.P.S. se encuentra afiliado; tenga en cuenta que es a esta entidad a la cual se realizara el pago del aporte en salud, si
resulta beneficiario del Mecanismo de Proteccion al Cesante.

¢Aqué Administradora de Pensiones esta afiliado actualmente?: sefiale a qué administradora de pensiones se encuentra afiliado; tenga en cuenta que es a esta entidad
alacual se realizara el pago del aporte a pensiones, si resulta beneficiario del Mecanismo de Proteccion al Cesante.

¢Aqué Fondo de Cesantias esta afiliado actualmente?: sefiale a qué Fondo de Cesantias se encuentra afiliado.

¢Ahorra para el mecanismo de Proteccion al Cesante en su fondo de cesantias?: (Esta casilla solo podra ser diligenciada, cuando esté operando en los fondos de
cesantias, el ahorro para el Mecanismo de Proteccion al Cesante), indique si ha ahorrado en su fondo de cesantias para el Mecanismo de Proteccion al Cesante.

¢Recibia cuota monetaria del subsidio familiar por las personas a cargo? ;Por cuantas personas?: indique si recibia subsidio monetario por parte de las Cajas de
Compensacion Familiar, de ser asi, sefiale por cuantas personas a cargo recibia dicho subsidio.

¢Ha cambiado el nimero de personas a cargo, con respecto a su condicion de trabajador?: marque con una x si ha cambiado el nimero de personas a cargo, desde la
época en que era trabajador. Ej. Naci6 un nuevo hijo (a) en su condicion de cesante o su hijo (a) cumplié 19 afios de edad.

2.INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR.
Apellidosy Nombres:

Identificacion de personas a cargo del cesante (esta seccion se debe diligenciar siempre y cuando el nimero de personas a cargo, haya cambiado con respecto a la
condicion de empleado del solicitante).

Nombres completos delaspersonaa cargo que dependen econémicamente de usted.

Novedad: marque A sies unapersonaa cargo adicionalo R silapersona ha perdido su condicion de beneficiario.

Fecha de nacimiento: escriba la fecha de nacimiento de cada una de las personas a cargo en formato afio/mes/dia

Sexo: indique el sexo de cada una de las personas a cargo.

Parentesco: indique el parentesco de cada una de las personas a cargo (hijo, padre, hermano), es decir, aquellas que dependen econémicamente de usted.
Documento de identidad de las personas a cargo: escriba completo el tipo y el nimero de documento de identificacion de las personas a su cargo.

CC: Cédulade Ciudadania. CE:Cédulade Extranjeria. Tl Tarjetadeidentidad. ~RC: Registro civil.

Estudia: sefiale si las personas a cargo estudian o no, y a continuacion indique el nivel educativo.

Nivel educativo: indique el nivel educativo de cada una de las personas a cargo como se indica a continuacion:
N: ningun nivel educativo

P: Primaria

S: Secundaria

T: Técnico o tecndlogo

Sp: Superior 0 Universitaria.

3.DECLARACION BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO.

Leadetalladamente las declaraciones y firme en sefial de aceptacion.



