ST SOLICITUD DE AFILIACION DE EMPRESAS

Comfagué]ira

Familes flces Gestion de Aportes y Subsidio Monetario
GSM-FOR-010
Version 10 Fecha: Diciembre del 2021 RADICADO N°
1. TIPO DE NOVEDAD
AFILIACION NUEVA ACTUALIZACION DE DATOS
1l. DATOS DE LA EMPRESA
NIT:
RAZON SOCIAL (COMO APARECE EN EL CERTIFICADO DE EXISTENCIA, NO SE ACEPTAN SIGLAS)
PRINCIPAL SUCURSAL
DIRECCION PARA ENVIO DE CORRESPONDENCIA: CIUDAD:
DEPARTAMENTO: TELEFONO: FAX:
EMAIL: PAGINA WEB:
DIRECCION OFICINA SUCURSAL CIUDAD: DEPARTAMENTO:
TELEFONO: FAX: EMAIL:
FECHA DE CONSTITUCION: CODIGO DE ACTIVIDAD ECONOMICA (LA QUE APARECE EN EL RUT DE LA DIAN):
DiA: MES: ANO:
CLASE DE EMPRESA (UNICAMENTE COMO APARECE EN EL CERTIFICADO DE EXISTENCIA): SE ACOGE A LA LEY: (Marque Con una
OFICIAL | PRIVADA I MIXTA *590 DEL 2000 * 1429 DEL 2010 sl NO
TIPO DE EMPRESA:
1. LIMITADA O 2. ANONIMA O 3. EN COMANDITA SIMPLE Q) | &N COMANDITA POR ACCIONES Q |5 unrpersonaL @)
6. COLECTIVA O 7. DE HECHO O 8. ECONOMIA MIXTA O 9. PERSONA NATURAL O 10.S.AS O

11. CONSORCIO O 12.UT O 13.ONG O 14. COOPERATIVAS O

soma O cuar

Ill. DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL:

NOMBRES: PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO:

TIPO DE IDENTIFICACION: NUMERO DE IDENTIFICACION: EMAIL:

CC__CE__PP__PEP_PPT

PERSONA QUE COORDINA EL SUBSIDIO: (CAMPO OBLIGATORIO) TELEFONO: EMAIL:

* Autorizo a Comfaguajira a utilizar los datos aqui registrados para que sean tratados de manera confidencial, segura, leal y transparente en los términos y|
condiciones sefialados en la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013, para el desarrollo de campafias promocionales, ofertas de servicios y programas de
fidelizacion disefiadas, implementadas y administradas por COMFAGUAIJIRA o terceros autorizados.

* Autorizo el envio de comunicaciones usando mis siguientes datos de contacto, entre otros: Numero de teléfono mdvil o fijo, Correo Electrdnico, Twitter, Facebook,
Direccién de correspondencia, o cualquier otro medio de contacto que permita la tecnologia y que tenga registrados en sus bases de datos. Asi mismo Autorizo me
sean notificadas personalmente todas las decisiones y situaciones originadas como afiliada a la Caja de Compensacién Familiar de la Guajira, al siguiente correo
electrénico: . Cualquier cambio en la direccién electrénica o cualquier otro medio de
contacto debera ser notificada a Comfaguajira. " SI__ NO

Firma del usuario

HUELLA

"La huella aplica en caso de no

BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO DECLARO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS EN ESTE FORMATO REFLEJAN LA REALIDAD DE LA EMPRESA POR MI REPRESENTADA

Declaro bajo la gravedad de juramento que la informacién suministrada es veridica y autorizo a COMFAGUAJIRA a que verifique los datos aqui contenidos y en caso de falsedad se apliquen las|

sanciones contempladas en la ley.

REPRESENTANTE DE LA EMPRESA RECIBIDO RESPONSABLE DE AFILIACIONES DIGITADO POR
FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA, FECHA Y SELLO DE COMFAGUAJIRA FIRMA, FECHA Y SELLO
Causales de rechazo o devolucién de la afiliacién OBSERVACIONES

* Que los documentos no estén completos

* Que no estén legibles, con tachones, corrector y/o enmendaduras

* Que no esté totalmente diligenciado

VIGILADO SuperSubsidio @‘




ITEM

RELACION DE DOCUMENTOS PARA AFILIACION

Formulario "Solicitud de afiliacion de empresas ( copia impresa desde la pagina web o fotocopia) con Firma en original del representante legal.

Certificado de representacion legal (no superior a 90 dias) y renovado al 31 de marzo del afio en vigencia.

Acta de posesion para el caso de entidades publicas cuyos representantes legales sean elegidos por voto popular, o acto administrativo de nombramiento para el caso de entidades
publicas del nivel nacional, departamental o municipal, (Si es institucién educativa debe anexar la resolucién de autorizacion de la Secretaria de Educacion vy certificacion sobre la
vigencia).

2
En caso que sea consorcio o unién temporal, debe anexar documento de conformacién del mismo.
Pre cooperativas y Cooperativas de trabajo asociado, presentar copia de los estatutos en los que conste la facultad de afiliarse a una Caja de Compensacién Familiar. Copia de la
resolucién emitida por el Ministerio de Trabajo, mediante la cual fueron aprobados los regimenes de compensaciones y de trabajo asociado.

3 |Relacidn de trabajadores; el cual debe incluir salarios y nimero de documento de identificacién, firmada por el empleador.

4 Comunicacién escrita dirigida a Comfaguajira en la que informe: Nombre del empleador, domicilio, identificacién, lugar donde se causen los salarios y manifestacién sobre si estaba o
no afiliado a alguna caja de compensacion familiar.

5 |Fotocopia de la cédula cuando es persona natural, en el caso de los extranjeros presentar fotocopia del pasaporte.

6 |Entregar copia del RUT, cuando el Certificado de Camara de Comercio no registra el NIT del aportante.

- En caso de ser una Mipyme (Micro, pequefia y mediana empresa) que manifieste su interés de acogerse a la ley 590 del 2000 6 1429 del 2010 se debe verificar en el certificado de la
Camara de comercio que se especifique que la empresa sea beneficiaria de la ley.

NOTAS ACLARATORIAS

1 Si la empresa es expulsada, debe volver a presentar el formato de solicitud de afiliacion con sus respectivos anexos como si fuera la primera vez, independientemente del tiempo de|
expulsion
En caso de que la empresa se encuentre en mora por falta de continuidad de pago de los aportes e indique que en los meses no cancelados no tuvieron empleados, debera tener el

2 |reporte de novedad de retiro en la planilla, presentar un oficio firmado por el representante legal indicando los periodos y certificado del contador con copia de la tarjeta profesional
firmada.

3 Los formularios deben diligenciarse completamente, con un solo color de tinta (negro o azul), no deben tener tachones, ni corrector, ni enmendaduras, la informacion debe ser clara,
legible y exacta; en los campos que no sean obligatorios colocar N/A.

5 [No se recibiran documentos en mal estado (manchados, corrector, rotos, enmendados, deteriorados).

4 Comfaguajira se permite informar que no recibe afiliaciones tramitadas por intermediarios. Por favor radicar los documentos directamente a través de nuestros asesores o en
nuestras sedes, canales oficiales dispuestos para tal fin.

6 La comunicaciones escrita dirigida a Comfaguajira debe relacionar que el lugar donde se causen los salarios hace referencia al lugar donde el trabajador desempefia sus labores.
(Decreto 019 del 2012 Articulo 139).

. Si el tiempo de inactividad en la Caja de Compensacion es inferior a 12 meses, el representante legal debe enviar un oficio solicitando la activacién, indicando la fecha de inicio de

actividad o mes de cotizacion y relacion de nomina actual de la empresa.




