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FORMULARIO DE AFILIACION Y NOVEDADES
DE TRABAJADORES
DEPENDIENTES, INDEPENDIENTES Y PENSIONADOS

¢{ Colsubsidio

||. TIPO DE NOVEDAD | | Afiliacion [ ] Novedad [ ] Traslado | Fecha de Radicacién

Ohchoro
1. NOVEDADES (ELIJA LA NOVEDAD QUE ESTA REPORTANDO Y SELECCIONE CON UNA X )
NOVEDADES BASICAS DE AFILIADOS INCLUSION DE PERSONAS A CARGO RETIROS DATOS DE UBICACION

D Nombres D Hijos D Voluntario D Direccion y teléfono

D Cotizante por fallecimiento

D Documentos de Identificacion D Hermanos D Personas a cargo D Correo electrénjco

DIA MES ANO
D Estado civil D Padres D Cese de convivencia Fecha Novedad DD DD DDDD
D Discapacidad D Hijastros D Cambio de grupo familiar Otra:

Ill. DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD PAGADORA

NIT[ ]Jcc[ JcE[ JPA[ JcD[ JPE[ ] Nombre o Razén Social: Sector: Sucareal
] Oficial
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Direccion: Departamento. Teléfono:

IV. TIPO DE AFILIADO

Dependiente Servicio Madre Taxista Pensionado Pensionado Pensionados D Fidelidad Facultativos Facultativos D Independiente D
Doméstico Comunitaria Independiente 2% aporte del 0% aporte del 0,6% aporte del 2% 25 afios aporte del 0,6% aporte del 2% aporte 0,6%
X X X ¢Afiliacion por primera vez ? Si estuvo afiliado a alguna Caja de Compensacion, indique a cual.
Independiente aporte 2% D Residente en el exterior D S| l:l NO l:l Otro
V. DATOS BASICOS TRABAJADOR, INDEPENDIENTE O PENSIONADO
Nombres: Primer Apellido: Segundo Apellido:
Estado Civil: Fecha de Nacimiento: Género
[ Joe[ o[ JeaJeol Jraf Jeel J{o. T T T T T T TTTT] | sl fer [ Jse [T o[ | ORI [l
Nivel Ocupacional: Nivel Educativo
OperativoD AdministrativoD Directivo D Staff D EjecutivoD Profesional D Te’cnicoD NingunoD Primaria D Secundaria D Técnico D ProfesionaID otroD
Ingreichzloa la empresa: Horas/mes| Trabajador: Salario basico/mesada: Celular: EPS (Solo para independientes)| AFP (Solo para independientes)
OOOCOOOO ] e =TT T
Direccion vivienda: Municipio: Rural 1 | Teléfono:
ENERNENENERNENENENERNENERNEEN weere [ | TTTT
Direccion Trabajo: Municipio: Rural | | Teléfono:
ENERNENENERNENENENERNENEREEN wene LTI
Correo Electronico: Pais de Residencia:
VI. INFORMACION OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA D Actualmente D Trabajo Anterior  Fecha retiro: Fecha afiliacion:
Nombre o razén social: ‘NitH. H H H H H H H H ‘ Caja por la cual recibe subsidio:

VII. INFORMACION DEL CONYUGE O COMPANERO(A)

Fecha de nacimiento: v Género Trabaja: Salario basico: Fecha de ingreso a la empresa:
eelJeelp0celnOrelvl [ T T T TTT T T ey e O s e O L T O e
Nombres: Primer apellido: Segundo apellido
Razén social: NIT. Recibe subsidio:[ Caja por la cual recibe subsidio
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;’”'- ”‘fFORMAClON GRUPO FAMILIAR (Para acceder al derecho de cuota monetaria debe anexar los documentos

| descritos en la circular 02 de 2016 de la Superintendencia del Subsidio Familiar) Parentesco
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Apreciado Afiliado: T y tu familia son muy importantes para Colsubsidio, por eso queremos estar siempre en contacto contigo. Para lograrlo es indispensable que nos autorices para contactarte.

L JC J[C [T |cenero

No olvides diligenciar de forma claray correcta todos tus datos para contarte todo lo que tenemos parati. Ademas ten presente que puedes reclamar tu tarjeta de afiliacion Multiservicios en alguno de nuestros
Centros de Servicio o Puntos de Crédito autorizados, ocho (8) dias después de haber radicado este formulario.

AUTORIZACION PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

Autorizo expresamente de manera libre, previa, voluntaria y debidamente informada a la Caja Colombiana de Subsidio Familiar Colsubsidio, identificada con el NIT 860.007.336-1, sobre la cual manifiesto conocer
que cuenta con una variedad de areas de negocio para la prestacion de diversos bienes y servicios, tales como: la venta de todo tipo de mercaderias a través de sus supermercados, droguerias, tiendas y canal virtual,
asi como la prestacion de servicios de vivienda, salud, educacién y cultura, recreacién y turismo, alimentos y bebidas y crédito social, para que en el desarrollo de las mismas se sirva: recolectar, almacenar, usar,
circular, suprimir, procesar, compilar, intercambiar, actualizar y disponer de los datos que sean suministrados por mi, 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 como a sus aliados comerciales estratégicos con fines administrativos, comerciales y de mercadeo, para el envio de informacién sobre
los diferentes programas y servicios, y en especial para el envio de campafias, promociones o concursos de caracter comercial y publicitario, invitaciones a eventos, evaluar la calidad del servicio, realizar estudios o
investigaciones de mercado, comercializacion de servicios y productos a través de los diferentes canales de informacion, los cuales seran sometidos a los fines establecidos anteriormente conforme a la ley 1581 de
2012. Por lo anterior autorizo el envio de comunicaciones utilizando mis datos de contacto, tales como: Numero de teléfono mévil, Correo Electrénico, Redes sociales, Direccion de correspondencia, Teléfonos fijos o
cualquier otro medio de contacto que permita latecnologia. SI[C] NO[]

Colsubsidio informa al titular que podra consultar los términos y condiciones en el link www.colsubsidio.com “Manual de politicas y procedimientos para el tratamiento de datos personales” y elevar cualquier solicitud,

Eeticién oquejaoreclamo através de:
ineas de servicio al cliente Colsubsidio: Linea Audio servicio Bogota 7457900 linea nacional gratuita 018000947900, pagina web: www.colsubsidio.com opcién servicio al cliente, correo electrénico

servicioalcliente@colsubsidio.com o personalmente en cualquiera de los Centros de Servicio Colsubsidio.

EMPLEADOR SOLICITANTE/PENSIONADO SOLICITANTE

Declaro bajo la gravedad de juramento que la anterior informacién es exacta y necesaria para las funciones de las Cajas y no puede ser suprimida en cumplimiento de los articulos 3, 18, 27 y 37 de la Ley 21/82, Ley
789/02, Dec.2340/03, Dec. 586/04 y Res. 058/04.

Autorizo al pagador de mi mesada para descontar y entregar a Colsubsidio el 2% 6 0,6 % del valor de mi mesada como aporte de mi afiliacion.

FIRMAY SELLO DEL EMPLEADOR O ENTIDAD PAGADORA FIRMA'Y CEDULA DEL SOLICITANTE
PARA USO EXCLUSIVO DE LA CAJA
Recibe Subsidio? | No: Beneficiarios Causal de rechazo Cédigo Revisor| (s Observaciones.
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RECOMENDACIONES DE DILIGENCIAMIENTO

1. Diligencie completamente el formulario utilizando Unicamente una casilla para cada letra o nimero y con tinta negra.
No se admiten tachones, enmendaduras, repisados ni uso de corrector. En caso de encontrarse alguna de estas inconsistencias, el formulario sera
devueltoy debera ser reemplazado.

3. Antes de entregarelformulario, verifique que el diligenciamiento este correcto y los soportes requeridos correspondan con los solicitados de acuerdo con
la circular02de 2016 de la Superintendencia del Subsidio Familiar.

4. Recuerde que para acceder al derecho de cuota monetaria debe anexar los documentos descritos en la circular 02 de 2016 de la Superintendencia del
Subsidio Familiar.

REQUISITOS GENERALES PENSIONADOS

1. Formulario debidamente diligenciado.

2. Resolucion de la pension o certificacion de la entidad pagadora.

3. Ultimorecibo de pago de la pensién

4. Fotocopia de los documentos de identificacion ampliada al 150% (C.C, C.E,R.C,C.D, T.I, PE) tanto del pensionado como de las personas acargo ( hijos
menores de 18 afos, padres, conyuge o companero).

5. Siestao ha estado afiliado a una Caja de Compensacién Familiar, como pensionado, certificado de paz y salvo por todo concepto expedido por la misma,
en la cual se indique la fecha de desafiliacion.

6. Afiliacion aporte 0% Ley 1643/2013. Certificacion que acredite que en su ultima vinculacion laboral estuvo afiliado a Colsubsidio.

7. Afiliaciéon aporte 0% Ley 789/2002. Certificacion(es) que acredite(n) 25 o mas afios de afiliacion ala(s) Caja(s) de Compensacion Familiar.

REQUISITOS GENERALES TRABAJADORES INDEPENDIENTES

1. Formulario debidamente diligenciado.

2. Fotocopia de los documentos de identificaciéon ampliada al 150% (C.C, C.E, R.C, C.D, T.l, PE) tanto del trabajador independiente como de las
personas a cargo (hijos menores de 18 afios, padres, conyuge o compariero).

3. Fotocopiade la afiliacién y ultimo recibo de pago a la EPS y al fondo de pensiones, como trabajador independiente

RECUERDE QUE PARA SER BENEFICIARIO DE LA CUOTA MONETARIA DEBE TENER EN CUENTA QUE :

1. Debe ser trabajador permanente que labore un minimode 96 horas pormes, conuna remuneracion mensual igual oinferior al equivalentea cuatro
salarios minimos legales vigentes y tener personas legalmente a cargo.
2. Seconsideran personas a cargo Unicamente:

- Los hijos y/o hermanos huérfanos de padres menores de 18 afios. Para los hijos o hermanos huérfanos mayores de 12 afios se requiere
adjuntar certificados de estudio. Si son discapacitados deben demostrar la incapacidad paratrabajar o estudiary recibiran doble cuotade subsidio
familiar.

- Los padres mayores de 60 afios que dependan econémicamente del trabajador y que ninguno de los dos reciba renta, pension ni salario.

- Los padres menores de 60 afios que demuestren invalidez o capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, recibiran doble cuota del
subsidio familiar.

3. Sieltrabajadorlabora en mas de una empresa, se tendra en cuenta la suma de los dos salarios recibidos en cada empleo.

4. Setendraen cuentalasumade los ingresos laborales de los dos padres, y en caso de que estos no superen los cuatro salarios minimos, se pagara cuota
monetaria a cada padre por los mismos hijos sobre los que se demuestre el derecho.

5. Sisumados los ingresos laborales del trabajador y su conyuge no superan los seis salarios minimos legales vigentes, s6lo se pagara cuota monetaria
aunode los padres porlos hijos sobre los cuales demuestre el derecho.

6. Sisumados losingresos laborales de los dos padres superan seis salarios minimos legales vigentes ninguno podra recibir cuota monetaria.
Nota:
- Sise cumple con los anteriores requisitos se debe adjuntar la documentacion exigida para cada caso, de acuerdo con la normatividad legal vigente.

CAUSALES DE RECHAZO

1. Formularios, formatos o documentos mal diligenciados, ilegibles, enmendados, repisados o incompletos. |:|

2. Faltadocumento de identificacion:

Trabajador  [] Padres |
Cényuge | Hermanos |
Hijos | Custodia |

AVISO DE PRIVACIDAD

La Caja Colombiana de Subsidio Familiar Colsubsidio, identificada con NIT 860.007.336-1declara que como responsable de la informacion protege los datos
suministrados por sus afiliados y/o no afiliados en virtud de lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377 de 2013 e informa a éstos que
los datos personales seran utilizados en los términos dados en la autorizacion por su titular. Dicho tratamiento podra realizarse directamente por Colsubsidio
y/o por el tercero que éste determine.

Colsubsidio informa al titular de los datos personales que le asisten los siguientes derechos:

1) Conocer, actualizary rectificar sus datos personales frente a Colsubsidio y/o al tercero que éste determine.

2) Solicitar prueba de la autorizacién otorgada, teniendo en cuentalo dispuesto en el numeral b del art.8 dela Ley 1581 de 2012.

3) Presentarante la Superintendencia de Industriay Comercio quejas, solicitudes y reclamos.

4) Revocar la autorizacion y/o solicitar ante la Superintendencia de Industria y Comercio la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los
principios, derechos y garantias constitucionales y legales.

5) Acceder enforma gratuita a sus datos personales.

Colsubsidio informa al titular que podra consultar los términos y condiciones en el link www.colsubsidio.com “Manual de Politicas y procedimientos para el
tratamiento de datos personales” y elevar cualquier solicitud, peticion, queja o reclamo a través de:

Lineas de servicio al cliente Colsubsidio: Linea Audio servicio Bogota 7457900,linea nacional gratuita 018000947900, pagina web: www.colsubsidio.com
opcion servicio al cliente, correo electrénico servicioalcliente@colsubsidio.com o personalmente en cualquiera de los Centros de Servicio Colsubsidio.




