Solicitud de Afiliacion Empresas oN°ANe
Caja de Compensacion Familiar M

Los datos suministrados en el presente formulario son de uso interno y confidencial Co m fO S u C re

de todos
Datos de la Empresa
'd N\
Razén Social Sigla Sector Agropecuario
si[] wo[]
Tipo de identificacion Numero - Digito de Verificacion Fecha matricula ante Camara de Comercio
Nit. [] cc.[] CE.[] o inicio de actividad segtin RUT
Direccién
Ciudad y/o Municipio Barrio
Teléfono principal Teléfono opcional Fax

Objeto social o actividad econémica a la que se dedica la empresa

Administradora de Riesgos Laborales (ARL)

Estuvo o esta afiliado a una Caja de Compensacién Familiar g, I:‘ NO I:‘ +Cual?

Correo electronico (Recuerde que a través de esta direccion estaremos en contacto con usted)

Valor némina Lugar donde se causan los salarios (Direccion)
$
Numero de empleados Hijos con subsidio
(Trabajador por némina) (Hijos menores de 18 aiios donde el trabajador devengue menos de 4 salarios minimos legales)
Numero de trabajadores hombres Numero de trabajadores mujeres Trabajadores con subsidio Hijos discapacitados
Actividad SENA Tipo de empresa Sector econémico Cliu

Privad Oficial Mixt Te de RUT,
L rivada |:| icia |:| ixta |:| (Toma de ) )

Datos del Representante Legal

Nombre Cargo Celular

Tipo de identificacion Documento de identificacion No. Fecha de nacimiento
cc. [ c.E[] PA.[] otro []

Datos de la Persona Contacto de Recursos Alumnos

Persona contacto Tipo de identificacion Documento de identificacion No.
cc. cE[] PA.[] otro ]
Celular Cargo

Al diligenciar el presente formulario el empleador interesado eh la afiliacion a la Caja de Compensacion Comfasucre esta dando
cumplimento al requisito establecido en el numeral 1 articulo 39 del decreto 841 de 1988.

Declaracion:

En calidad de empleador declaro que la informacion registrada en este formulario es cierta y tiene por objeto solicitar la afiliacion a
la Caja de Compensacion Comfasucre. En caso de ser aceptados como afiliados nos comprometemos a cumplir y a respetar la
legislacion del Subsidio Familiar, al igual que los estatutos y reglamentos de Comfasucre.

Cualquier falsedad u omisién voluntaria conlleva a la anulacion de esta solicitud.

Observaciones:

Firma del Representante Legal Sello de la Empresa

Original: Comfasucre Copia: Cliente

VIGILADO SuperSubsidio @)



\ol\ p

Comfasucre

detodos

Para efectos de la afiliacién a la cual hace referencia el Articulo 57 de la Ley 21 de 1982, modificado por el Articulo 13 de la
Ley 2069 de 2020, las solicitudes de afiliacién presentadas por los empleadores deberan estar acompafadas por los
siguientes documentos:

Requisitos Generales

1. Formulario de Afiliacién debidamente diligenciado fisico, electronico o digital

2. Cartasolicitud de Afiliacion (Autorizacion — Formato Comfasucre)
* Relacion de trabajadores a laborar en Sucre y salario- opcional el reporte de la ultima PILA
+ Correo electronico

* Tratamiento de datos.

3. Certificado de pazy salvo en caso de haber estado afiliado a otra Caja de Compensacion Familiar, que incluya fecha de
desafiliacion y ultimo periodo pagado
4. Documento de identidad del Representante Legal de laempresa

5. Registro Unico Tributario completo con vigencia no superioraun (1) mes

6. Para las personas juridicas. Copia del Certificado de existencia y representacion legal expedido por la Camara de
Comercio del domicilio social, con vigencia no superiora un (1) mes.

Para las personas juridicas que se relacionan a continuacion la copia del Certificado de existencia y
representacion expedido por la Camara de Comercio se debera reemplazar por los siguientes documentos:
* Consorcio: Acuerdo del consorcio debidamente firmado.
* Entidad sin animo de lucro: Copia de la personeria juridica.
* Uniones Temporales: Acuerdo de union temporal debidamente firmado.
* Municipios y entidades territoriales: Decreto de creacion.
* Iglesia Catdlica: Representacion expedida por la Arquidiécesis de la correspondiente provincia eclesiastica.

* Comunidades o iglesias no catodlicas: resolucion reconociendo la Personeria juridica expedida por el Ministerio del
Interior.

* Agremiadoras y asociaciones que afilien a la seguridad social de

Manera colectiva: copia de la resolucion de autorizacion expedida por El Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Para los empleadores de servicio doméstico se puede omitir este requisito.
Cooperativas de Trabajo Asociado

Ademas del certificado de existencia y representacion se debera anexar:

a. Copia de los estatutos en la que conste la facultad de afiliacion a Caja de Compensacion Familiar.

La solicitud de afiliacion de empresas debe ser radicada en la sede administrativa de Comfasucre,
ubicada en Calle 28 # 25b - 50 Av Ocala, o en la direccién de correo electronico: departamento.aportes@comfasucre.com.co
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