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AFILIACION DEL TRABAJADOR Y GRUPO FAMILIAR

TIPO DE NOVEDAD |

Afiliacién para servicios | | Afiliacién para subsidio en dinero | Adicién de personas a cargo | |
| 1. DATOS DEL APORTANTE (Empleador o Independiente) |
Tipo de Documento de Identificacion Razén Social del Empleador o Nombres y Apellidos del Aportante
Numero de Identificacion del Aportante Direccion Numero Telefénico

2. DATOS DEL COTIZANTE (Trabajador o Independiente) |

NUmero del Documento de Identificacion Tipo Documento Identificacion Lugar de Expedicion Fecha de Expedicion
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Direccién de Residencia Area Geografica Municipio Localidad / Zona Pais
Direccion de Trabajo Area Geogréfica Municipio Localidad / Zona Trabajador Agropecuario
Numero Telefénico Domicilio Numero Celular Correo Electrénico
Fecha de Nacimiento Ciudad de Nacimiento Sexo Orientacion Sexual
| | | | | Hombre | | Mujer | | Indetermlnadol | | Heterosexual | I Homosexuall | |Bise><ua|| |
Pertenencia Etnica Factor de Vulnerabilidad
| Afro | | Negro | | Indigenal | Palanquero | | Raizall | Gitanol | |Desplazado| | Conflicto armado | | Desmovilizado | |Cahezade Fammal | Migramel |01m| |
Discapacidad Tipo Discapacidad Estado Civil Tipo de Contrato
I | Unién Libre | | Casado | | Divorciado | | Separado | | Viudo | | Soltero I | I |
QOcupacion Tipo de Cotizante Veterano Fuerza Publica
| | | Dependiente | | Independiente | | Madre comunitaria | ITaxistal | | Sl | | | NO | |
Horas Contratadas Valor Sueldo / Valor Ingreso Sueldo en Especie y/o Comisién Venta Total Sueldo Mes / Total Ingreso Mes
[owens| Jwes] [s] | [s] | [s] |
Trabaja en Otra Empresa Nit de la Otra Empresa Razo6n Social Total Sueldo Mes Otra Empresa
Ls[ [w] | | | | [s] |
Nivel Educativo
| Preescolar | I Primaria | I Secundaria I | Media | | Técnico / Tecndlogo | | Profesional Universitario | | Posgrado / Maestria I | Ninguno | |
Es socio de la empresa Tipo de Vivienda Fecha de ingreso Vendedor
| S| | | NO | | | Propial I Arriendo | | Familiar | | | | | | | S| | INOl |

3. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE |

Numero del Documento de Identificacién Tipo Documento Identificacion Lugar de Expedicion Comparfiero Permanente
8 I S I R ) I i |[s] [ [ v ] |
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Numero Celular Ciudad de Nacimiento Fecha de Nacimiento Direccion Residencia Ciudad Residencia
Area Geografica Estado Civil Correo Electrénico
| | | Soltero(a) | | Casado(a) | | Viudo(a) | | Separado(a) | | Unién Libre | | | |
Sexo Nivel Educativo Ocupacion
| | | |Ninguno| | Primaria | | Bachillerato | | Técnico | | Universitario | | Postgrado | | | Hogar | | Empleado | | Independiente | | | Desempleado | |
Nombre de la empresa donde Labora NIT Salario Caja de Compensacion Familiar Recibe Subsidio
I | | [s | | | [l [ [ w ]

4. DATOS DE LAS PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR |

Personas a cargo que dependen econémicamente del trabajador . . e . Tipo Sexo Fecha Nacimiento Parentesco Condicion
- - - Numero de identificacion - — o . .
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Id M F | Dia| Mes | Afio [ Hijo| Her| Pad|Mad| Cus |Discapacidad
5. OBSERVACIONES
A
1)
o
DEVUELTO :| SI | | NO | | VER CAUSALES AL RESPALDO :;
=]
w
o
[=%
3
o
2
3
FIRMA Y NUMERO DE CEDULA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL EMPLEADOR CIUDAD Y FECHA 2

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo conforme a la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a la
Caja de Compensacién Familiar de Cundinamarca, COMFACUNDI con NIT 860.045.904-7, para que recolecte, almacene, utilice, administre, circule, transfiera o transmita mis datos personales directa o
a través de terceros. Los datos personales seran tratados con el fin de dar cumplimiento a las funciones propias de COMFACUNDI, para la prestacion de los servicios para mi y mi grupo familiar, la
evaluacion de sus servicios, actualizacion de datos personales, atencion al cliente (dar respuesta a consultas, peticiones, quejas o reclamos), (como andlisis de consumos, trazabilidad de marca,
encuestas de percepcién de servicio y proyectos futuros, entre otros), comerciales (informar a través de diferentes medios los beneficios, productos, servicios, promociones, descuentos, camparias
vigentes, eventos promocionales, programas de las marcas propias o de los aliados). Realizacién de consultas, para responder las necesidades acerca de productos y servicios ofrecidos, la realizacién
de estudios con fines estadisticos o de conocimiento del cliente.

COMFACUNDI me informa que, si suministro informacién personal sobre una persona distinta a mi, se da por entendido que cuento con la autorizacién de dicha persona para registrar sus datos; y no
verificard, ni asumira la obligacion de verificar la identidad del usuario, ni veracidad, vigencia, suficiente y autenticidad de los datos de cada uno de ellos. En virtud de lo anterior, COMFACUNDI no
asume responsabilidad por dafios o prejuicios de toda naturaleza que pudiera tener origen en la falta de veracidad, homonimia o a la suplantacién de la informacién de la identidad.

Asi mismo los datos personales de los(as) nifias, nifios y adolescentes que suministro los hago en calidad de tutor o representante legal de los mismos, y autorizo su tratamiento Unicamente para las
finalidades expuestas en el presente documento. Declaro que he sido informado de lo siguiente:1) Que COMFACUNDI, como responsable del tratamiento de los datos personales, ha puesto a mi
disposicion la Politica de Tratamiento de Datos Personales la cual se encuentra en la pagina web: www.comfacundi.com.co, (2) Que los derechos que me asisten como titular de los datos personales son
los previstos en la Constituciéon y la Ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar y rectificar mi informacién personal, los cuales puedo ejercer a través de los canales dispuestos por
COMFACUNDI para la atencién a titulares: Correo electronico:  servicioalcliente@comfacundi.com.co, formulario web  Contactanos/PQRSF, https://comfacundi-servicio-al-
cliente.bitrix24.site/indexespaol/PQRSE/ linea de atencién al cliente 3790909 y linea gratuita nacional 0180094575. De acuerdo con el Anexo Técnico de la Circular No. 2019-00007 de la
Superintendencia del Subsidio Familiar las Cajas de Compensacién Familiar deben recopilar de sus afiliados datos como orientacién sexual, pertenencia étnica y factor de vulnerabilidad, COMFACUNDI
me informa que tengo el derecho de darlos u omitir el suministro de los mismos, por catalogarse como datos sensibles.

Autorizo recibir informacién a través de medios telefénicos o electrénicos como mensajes de textos, chats, WhatsApp y
otros.

Autorizo a recibir informacién a través de correo electrénico, aplicaciones informaticas, redes sociales, entre otros.

[T  Autorizo recibir informacion a través de medios escritos e impresos.

Firma de autorizacion tratamiento de datos personales




