FORMULARIO DE SOLICITUD DE AFILIACION
. EMPLEADOR
Comgadlolima

Sefior (es)
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL TOLIMA "COMFATOLIMA"
Ciudad

De conformidad a lo dispuesto en la Ley 788 de 2002 articulo 21, solicito e estudio de la siguiente informacién con el fin de ser admitido como miembrao afiliado a esta corporacién;

adquiriendo las responsabilidades v beneficios que la Ley otorga a los empleadores,
Nota: Esta solicitud debe ser completamente diligenciada y sin enmendaduras.

INFORMACION GENERAL DE LA EMPRESA AFILIACION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERQ DE IDENTIFICACION | NOMBRE O RAZON SOCIAL
NIT__¢C__TI__CE__PEP___
SIGLA O NOMBRE DEL NEGOCIO BENEFICIOS DE LEY EMPLEADO{A} DOMESTICO{A)
MIPYME 1429 OTRO CUAL Sl NO____
REPRESENTANTE LEGAL: TtPO DE IDENTIFICACION: CC__TI__ CE__PEP _N° NOMBRE JEFE DE PERSONAL
NOMBRE COMPLETO
DIRECCION BARRIO CIUDAD TELEFONO
CELULAR CORREO ELECTRONICO AFILIADO(A) OTRA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
sl NO CUAL
CODIGO ACTIVIDAD ECONGMICA | TIPO DE EMPRESA MUNICIPIO DONDE SE REALIZA LAACTIVIDAD LABORAL
OFICIAL ____FRIVADO ___ OTRO CUAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA
DIRECCION EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA TELEFONO DE CONTACTO EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DOCUMENTACION A PRESENTAR PARA LA AFILIACION (DECRETO 341 DE 1988 ARTICULO 39
PERSONA JURIDICA PERSONA NATURAL

FORMATO SOLICITUD DE AFILIACION EMPRESA GP-FCO-001 FORMATO SOLICITUD DE AFILIACION EMPRESA GP-FO-001

FOTOCORIADEL RUT FOTOCOPIA DE CEDULA DE CIUDADANIA

C.C. REPRESENTANTE LEGAL Al. 150% FOTOCOPIA DEL RUT

CERTIFICADO DE LA CAMARA DE COMERCIO Y/O ACREDITACION

DE SU CREACION Y EUNCIONAMIENTO CERTIFICADO DE LA CAMARA DE COMERCIO

CERTIFICADO DE PAZ Y SALVO EN CASO DE AFILIACION ANTERIOR A

CERTIFICADO DE PAZ Y SALVO EN CASO DE AFILIACION
OTRA CAJA EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

ANTERIOR A OTRA CAJA EN EL DEFARTAMENTO DEL TOLIMA

COPIA DE LA NOMINA SEGUN LOS SUELDOS DEVENGADOS
EMPLEADOS(AS) DOMESTICOS(AS) ANEXAR CONTRATO DE TRABAJO
Y/O MANIFESTACION DE SUTRABAJO

LI O L

COPIA DE LANOMINASEGUNLOS SUELDOS DEVENGADOS

L O

EN EL CASO DE LAS AGREMIACIONES, ASOCIACIONES Y/O COOPERATIVAS DE TRABAJO, ENTIDADES RELIGIOSAS Y ECLESIASTICAS, Y TODAS AQUELLAS QUE
k REALICEN AFILIACION DE TRABAJADORES INDEPENDIENTES, ADICIONAR COPIA DE LA AUTORIZACION POR PARTE DEL MINISTERIO DE TRABAJO

( CERTIFICO QUE LA INFORMACION ANTERIOR ES CIERTA, Y ME COMPROMETO DE ACUERDQ AL DECRETO 923 DE 2017 ACANCELAR LOS APORTES DENTRQ DE LOS b
TIEMPOS ESTABLECIDOS.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTOQ DE DATOS PERSONALES

Autorizo expresamente de manera libre, previa, voluntaria v debidamente informada a ComfaTalima, NIT 800.211.025-1, quien ser4 el responsable del tratamiento de datos
person'ales conforme a la ley 1581 de 2012 y deméas normas concordantes; para recolectar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar, compilar, intercambiar, actualizar y disponer
de los datos que sean suministrados por mi, incluyendo datos sensibles {sillegara a haber), asi como para transferir dichos datos de manera total o parcial a las personas juridicas en
las cuales tengan participacion accionaria o de capital o entidades vinculadas, asi cormno a sus aliadas comerciales esiratégicos con fines administrativos, comerciales y de mercadeo.

Manifiesto que conozeo el aviso de privacidad incluido en el respaldo de este formato y que ComfaTolima cuenta con una Politica de Tratamiento de Datos que podré consultar en
hitps:/fwww.comfatolima.com.co/proteccion-de-datos-personales.

Sl [:] NO [:Autorizo el envio de comunicaciones a traves de los datos de contactos suministrados en este formutario (WhatsApp, aplicaciones mévileso cualquier otro medio
de contacto que permitala tecnologia).

APORTES A PARTIR DE: MES ARO !

FIRMAY SELLO DEL REPRESENTANTE LEGAL ) CIUDAD Y FECHA
C.C. N®
\

(USO EXCLUSIVO DE COMFATOLIMA

— N

CcODIGO: GP-FO-001

VERSION: 005

LFECHA RADICACION:

RESPONSABLE DE LA AFILIACION: JEFE DEL AREA: J

viIGILADO SuperSubsidio @)



RESPONSABILIDAD DEL EMPLEADOR
SOBRE LAAFILIACION:

Todo empleador que ocupe uno o mas trabajadores esta obligado a realizar aportes a Caja de Compensacién familiar a través de la
planilla integrada (seguridad social y aportes parafiscales), y también de conformidad con lo establecido en el Articulo 7,10 Y 92 de
laLey21de 1982,

El empleador debera tener en cuenta lo establecido en el Decreto 923 de 2017, en cuanto a las fechas limites de pagos de los
aportes de seguridad social, y parafiscales.

SOBRE EL REPORTE DE NOVEDADES:

Los empleadores podran ser sancionados con multas sucesivas hasta de mil salarios minimos mensuales legales vigentes, por
incumplimiento de sus obligaciones con las Cajas de Compensacién Familiar (Art.24 Numeral 18, Ley 789 de 2002), y otros
organismos de control por el no pago de sus obligaciones, por no inscribir a todos sus trabajadores con vinculacidn laboral y por no
informar novedades oportunas.

La liquidacion realizada por el Jefe de aportes de la Caja, con recurso de apelacién ante el representante legal de la misma, seréa
titulo ejecutivo para el cobro de los apories adeudados (Art.21 paragrafo 4 Ley 789 de 2002).

SOBRE LADESAFILIACION:

El afiliado a la Caja de Compensacion Familiar puede desafiliarse mediante aviso escrito dirigido a la Caja de Compensacion
Familiar. Las Cajas de Compensacion Familiar tendran un piazo no superior a 60 dias para efectos de |a desafiliacion, contados a
partir de la fecha de presentacion de la solicitud correspondiente (Art. 48 Dec. 341/02, Art. 21 numeral 10 Ley 789 de 2002) Las
solicitudes deberan adjuntar los documentos segun sea el motivo.

NOTAIMPORTANTE

1. Para los casos de retiro de todos los trabajadores por planilla, deben remitir comunicado por escrito solicitando Ia desafiliacion
voluntaria con el fin de no generar mora en los aportes parafiscales, como empleador afiliado se debe anexar copia de la novedad
deretiro.

2. En el caso de liquidacion de la Empresa no olvidar, anexar el certificado de cancelacion de Camara de Comercic o entidad
competente y carta de solicitud de desafiliacién,

3. Cancele su primer aporte desde el momento de vinculacion de sus trabajadores y continlle cancelando oportunamente sus
aportes, la mora en el pago trae consecuencias que perjudican al trabajador y a su ntcleo familiar, asi como labor empresarial, la
no cancelacion de su obligacién oportuna conlleva a la desafiliacion por expulsién y el cobro de esta obligacion por entidades
fiscalizadoras determinadas porlaley.

4. Los empleadores que presenten interrupciones en los pagos de aportes por retiro de trabajadores, por planilla ¢nica y que
nuevamente contraten personal en diferentes meses, pueden solicitar prorroga no superior a 6 meses para evitar la mora y asi
mismo evitar la desafiliaciéon voluntaria.

5. La Caja de Compensacién Familiar del Tolima, los invita a realizar la liquidacién y pago de sus planillas de seguridad
social aportes parafiscales por medio del operador Asopagos, con el que tenemos convenio, y podremos brindarle mejor
asesoria alrespecto.

AVISO DE PRIVACIDAD

La Caja de Compensacion Familiar del Tolima, ComfaTolima con NIT.800.211.025-1, establece los términos y condiciones en virtud de los cuales
realizard el tratamiento de sus datos personales. La informacidn es recolectada y utilizada por ComfaTolima para el desarrollo de su objeto y
funciones como Caja de Compensacion Familiar, actividades propias de nuestros aliados comerciales, dar cumplimiento a requerimientos
legales y de organismos de control. El tratamiento podrd realizarse directamente por ComfaTolima y/o por el tercero que éste determine,
conforme a la ley 1581 de 2012 y demds normas que lo complemente o reglamenten. Los datos personales seran utilizados para finalidades
como: envio de informacidn sobre los diferentes servicios, programas, convenios, eventos, campaiias, promociones o concursos de cardcter
comercial y publicitario, evaluar la calidad del servicio, realizar estudios o investigaciones de mercado, comercializacién de servicios y
productos a través de los diferentes canales de informacion, y demds finalidades contempladas en la Politica de Tratamiento de Proteccién
de datos personales que podra consultar en hitps://www.comfatolima.com.co/proteccion-de-datos-personales. Como titular de sus datos
Usted tiene derecho a: (i) Acceder en forma gratuita a sus datos personales que hayan sido objeto de tratamiento. (if) Conocer, actualizar y
rectificar su informacién frente a datos parciales, inexactos, incompletos, fraccionados, que induzcan a error, o a aquellos cuyo tratamiento
esté prohibido o no haya sido autorizado a ComfaTolima y/o al tercero gue éste determine. (iii) Solicitar prueba de |a autorizacién otorgada. (iv)
Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC) quejas, solicitudes y/o reclamos por infracciones a lo dispuesto en la
normatividad vigente. {v} Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato, siempre que no exista un deber legal o contractual que
impida eliminarlos, {vi) Abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles. Tendra cardcter facultativo las respuestas que versen
sobre datos sensibles o sobre datos de las nifias y nifios y adolescentes. El Titular podra ejercer su derecho de Habeas Data a través del correo
electrdnico privacidad@comfatolima.com.co o personalmente enla calle 69 Av. Ambald N°19-109.




