FORMULARIO UNICO DE

® MiNTRABAJD D Pl 75/'ma
s ot POSTULACION AL MECANISMO DE
Radicaciés

PROTECCION AL CESANTE
gea‘(:i}]}:ai?én I o [ wes | om ;I:dr?cgzién J Ley 1636/13, Decreto 2852/13, Ley 789/02, Ley 1438/11, Resolucién 5387/13, Decreto 135/14

[NCLYA SIS  IMPORTANTE: ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMATO LEA CUIDADOSAMENTE LAS INSTRUCCIONES GENERALES Y LA INFORMACION ANEXA.

Identificacién del Cesante: Numero: Primer Apellido: Segundo Apellido: Primer Nombre: Segundo Nombre: h
ce. O ce O 10O |

Sexo: Fecha Nacimiento: Estado Civil: Grado Escolaridad: . (Tipo de
O iCudl fue el dltimo vinculacién
MmO ARO | MEs | ot salario devengado? a su tltima Caja de
Titulo: Direccién Residencia: Barrio: Teléfono: Compep§ac16n

. Familiar?
Enrel1y2SMMLV [
Celular: Ciudad: Departamento: Entre 2 y 3 SMMLV O Asalariado |
N Entre 3y 4 SMMLV D Independiente D
Correo electrénico: Estrato:
Mss de 4 SMMLV O
¢Ha recibido subsidio al descmpleo? Cuél fue la tltima ¢Esta inscrito en a0
Caja a la cual el Servicio Publico

st J (Cusntos meses? e No[O | estuvo afiliado? de Empleo? No (O
(A qué EP.S estd A qué administradora A qué fondo de (Ahorra para el Mecanismo de sid
afiliado de pensiones est4 Cesantias est4 afiliado proteccién al Cesante en su fondo 0
actualmente? afiliado \ ? \ ? de Cesantias? NO

¢, Recibia cuota monetaria de subsidio familiar por las personas a cargo?:

¢(Por cuéntas personas a cargo?:
st No [
¢Ha cambiado el nimero de p a cargo con resp a su condicién de trabajador?: SI D Diligencie ¢l numeral 2 NO D Continie en el numeral 3 J
\\

*Esta casilla s6lo podra ser diligenciada, cuando esté operando el beneficio por ahorro de

2. INFORMACION ADICIONAL SOBRE GRUPO FAMILIAR

- .. Documento de Identidad .

Nombres completos de las personas a cargo que dependen econdomicamente de usted Novedad | Fecha Nacimiento | Sexo Parentesco (Identificue el Tipo: C.C, CE, T1, RC) Estudia )

N: Ning.

A: Adicién o ' s s B Pam

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre R Retiro Afio | Mes | Dia |M {F i g g Tipe Niimero N: No g_ ?_:cm

g : .

= Sp: Sup.
\. J

*RECUERDE: Si ha cambiado el nmero de personas a cargo por las cuales recibia cuota monetaria, debe adjuntar documento adicional de las nuevas personas a cargo

3. DECLARO BAJO LLA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:

Toda la informacién aqui suministrada es VERIDICA. Cumplo con las condiciones para ser beneficiario (2) del Mecanismo de Proteccion al Cesante y no estoy incurso en las inhabilidades para solicitarlo. Autorizo que por cualquier medio se
verifique los datos aqui contenidos y en caso de inexactitud, se apliquen las sanciones contempladas en la Ley. Manifiesto que estoy en condiciones de desempleado, carezco de capacidad de pago y no dispongo de ingreso econdmico alguno, me
encuentro disponible para trabajar en forma inmediata, he estado realizando gestiones para la bisqueda de empleo.

Al postularme como independiente al Mecanismo de P i6n al Cesante, declaro que carezco de capacidad de pago y no di

pongo de ingreso émico alguno.

Al postularme como asalariado y no tener certificacién de terminacion de la relacién laboral, declaro que esta no me fue entregada por parte de mi empleador.

Atendiendo lo indicado en Ja Ley 1581 de 2012 y el articulo 5* del Decreto 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 a los beneficios propios del Mecanismo

VIGILADO SuperSubsidio @)

Firma del cesante
Nota: El imi de los beneficios estd sujeto 2 la verificacién de los requisitos de acceso, por parte de la Caja de Compensacién Familiar.
Anexos: - Certificacién de terminacidn de la relacién o del st [] No[J - Certificado EP.S. std ~o O
- Certificado de inscripcién al Servicio Publico de Empleo. st 0 no [J - Cettificado Fondo de Pensién. si[] No[]
- Documentos de nuevas personas a cargo, si las hubiese. st ~nod MPC - FO 001
VERSION 01
Recepcién Formulario Unico de Postulacion al Mecanismo de P i6n al Cesante

v e Recibido por
_@MlNTRABAJO 'N%?vo'?‘u‘? Nombre.

A2 TQUIDAD EDUXATION

Fecha y Hora: Nombre del Postulante

@g @ Firma [ Cantidad de Folios Anexos No. de Radicacion

Originales: Copias:

VIGILADO SuperSubsidio &)



INSTRUCCIONES GENERALES PARA EL DILIGENCIAMIENTO
DEL FORMULARIO UNICO DE POSTULACION.

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

1. DATOS DEL CESANTE.

Debera llenar los siguientes espacios correspondientes a:

DATOS DEL CESANTE:

‘Nimero de identificacién del Cesante: escriba completo el nimero del documento de
identificacién.

Tipo de documento: Marque si es:
C.C.: Cédula de Ciudadania. CE.: Cédula de Extrangeria. TL: Tarjeta de identidad.

Apellidos y Nombres: escribalos segiin el orden establecido, como figuran en el documento de
identidad.

Direccién de residencia, teléfono, barrio, celular, departamento: escriba los datos de residencia,
teléfono, barrio, celular, ciudad y departamento de residencia del solicitante.

Correo electrénico: diligencie el correo electronico que se encuentre activo para recibir respuesta y
comunicaciones de la Caja de Compensacion Famlhar en caso de no poseer correo electronico,
escribaNP..

L Cuél fuse su tltimo salario devengado?: escriba claramente el rango en el cual se ubicaba su ultimo
salario devengado.

¢ Tipo de vinculacién a su Gltima Caja de Compensacién Familiar?: Identifique si su vinculacién a
jaultima Caja de Compensacion Familiar era como asalariado o como independiente.

¢Ha recibido subsidio al desempleo?: Seiiale si ha recibido subsidio al deserﬁpleo por parte de
alguna Caja de Compensacion Familiar. En el apartado hace cuénto, sefiale hace cuantos meses
reclblé laultima mensuahdad

Ultima Ca_)a de Compensacxén Familiar a la cual estuvo afiliado: Sefiale la 1ltima Caja de
Compensacion Familiar a la cual estuvo afiliado como empleado.

LEstiS inscrito en el Servicio Piblico de Empleo?: indique si se encuentra inscrito en el Servicio
Pliblico de Empleo, a través de una agencia de Empleo de una Caja de Compensacién Familiar u
otro operador.

A que E.P.S. est4 afiliado actualmente: sefiale a qué E.P.S. se encuentra afiliado; tenga en cuenta
que es a esta entidad a la cual se realizard el pago del aporte en salud, si resulta beneficiario del
Mecanismo de Proteccion al Cesante.

A qué Administradora de Pensiones est4 afiliado actualmente: sefiale a qué administradora de
Pensiones se encuentra afiliado; tenga en cuenta que es a esta entidad a la cual se realizaré el pago
delaporte a pensiones, si resulta beneficiario del Mecanismo de Proteccién al Cesante.

A qué Fondo de Cesantias est4 afiliado actualmente: sefiale a qué Fondo de Cesantia se encuentra
afiliado.

(Ahorra para el Mecanismo de Protecci6n al Cesante en su fondo de Cesantias?: (Esta casilla solo
podra se diligenciada, cuando esté operando en los fondos de cesantias, el ahorro para el
Mecanismo de Proteccién al Cesante) indique si ha ahorrado en su fondo de cesantias para el
Mecanismo de Protecci6n al Cesante.

{Recibia cuota monetaria del subsidio familiar por las personas acargo?:

(Por Cuantas personas?: Indique si recibia subsidio monetario por parte de las Cajas de
Compensacién Familiar, de ser asi, sefiale por cudntas personas a cargo recibia dicho subsidio.

(Ha cambiado el nimero de personasa cargo, conrespectoasu condicién de trabajador?: Marque
conuna X si ha cambiado el nimero de personas a cargo, desde la época en que era trabajador.
Ej. naci6 un nuevo hijo (a) cumplié 19 afios de edad.

2. INFORMACION DEL GRUPO FAMILIAR.

Apellidos y Nombres:

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

Nombres completos de las personas a cargo que depende econémicamente de usted.

Novedad: Marque A si es una persona a cargo adicional o R si la persona ha perdido su
condicidn 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 numero de
documento de identificacién de las personas a su cargo.

CC.: Cédula de Ciudadania. CE.: Cédula de Extranjeria. TL.: Tarjeta de identidad. RC.: Registro
civil

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

“

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

N: Ningun nivel educativo
P: Primaria

S: Secundaria

T: Técnico o tecndlogo

Sp: Superior o universitaria.

3. DECLARACION BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO

Lea detalladamente las declaraciones y firme en sefial de aceptacién.



