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REQUISITOS PARA AFILIACION DEL TRABAJADOR, PENSIONADD, MIGRANTE O INDEPENDIENTE Y/0 PERSONAS A CARGO

PERSONA A CARGD

COMFACHOCO REQUISITOS DOCUMENTALES A PRESENTAR EN LA AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAITLIAR DEL CHOCD.

TRABAJADOR
DEPENDIENTE
PESIONADD
MIGRANTE
INDEPENDIENTE
CONYUGE
HIID
HIJASTRO

HERMANDO
HUERFAND DE
PADRES

PADRES
MAYORES DE
B0 ANDS

Formulario debidamente diligenciado en letra legible, sin enmendaduras, lo Puede descargar de la pagina.
www.comfachoco.com.co, en la parte inferior de la pagina lo encuentraran o solicitarlo a nuestro correo

><
><
><
><
><
><
><

electrdnico, Subsidios@comfachoco.com.co, o fisicamente en nuestra sede pricipal de la Calle 23 # 4-31B/
Yesquita.

Fotocopia ampliada del documento de identifician personal del trabajador Dependiente, Independiente,
Pensionado o Migrante. Si la afiliacidn es por primera vez

3 |Carta de solicitud de afiliacion X X X

Certificacidn del desprendible de pago de la mesada pensional o Resolucidn que acredite condicidn de X
pensionado.

Documento Certificado, expedido por autoridad competente que acredite su residencia en el exterior (puede X
ser el Certificado de Supervivencia).

Certificado de ingreso expedido por un contador pablico, si es contratista anexar copia del contrato de X
prestacion de Servicios, firmado por las partes interesadas.

7 |Anexar fotocopia de cedula del contador y tarjeta profesional X

8 |Anaxar soporte de pago de la Planilla Integrada de Liqudacion de Aportes (PILA) a la Seguridad Social. X

9 |Fotocopia de documento de identificacion de canyuge. X

Fotocopia de los documentos de identidad de Las personas a cargo (Registro civil de nacimiento de los hijos,
hermanos o hijastros, segin el caso, donde conste nombre del padre y la madre, para demostrar X X
parentesco.

En caso que en el Registro Civil, la madre figure con Tarjeta de Identidad y ya sea mayor de edad, esta

Registro civil de nacimiento del trabajador, donde conste el nombre del padre y la madre, para demostrar
parentesco

Certificado de defuncitn del padre y de la madre y copia de cedula de civdadania de ambos, para verificar
fallecimiento en la Registraduria Nacional del Estadn Civil.

13 |Partida de matrimonio en caso de existir vinculo matrimonial. X X X

Certificado de escolaridad original o Boletin de calificaciones. Debe presentarse por los beneficiarios entre
los 12 y 18 afios.Para la Renovacidn la fecha limite de entrega es la primera semana de marzo de cada afio.
14 |Sisu beneficiario cumple 12 afios durante el afin actual preséntelo para que no pierda el beneficio del X X
Subsidio Familiar. Los estudiantes universitarios, técnicos y tecnélogos o quienes cursen cualquier grado
por semestres; deberan renovarlo igualmente durante la primera semana de agosto de cada afio.

Certificado médico de discapacidad emitido por su EPS o Entidad competente, donde conste la capacidad
15 |fisica diminuida que le impida trabajar, indicando tipo de discapacidad, dnicamente para personas a cargo X X
invalidas o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar.

Constancia laboral del cényuge o compafiera permanente, Si el (a) cdnyuge no labora, diligenciar el formato
16 |de la declaracitn juramente expedido por el Ministerio del Trabajo. X

Manifestacidn de dependencia econdmica rendida por los padres, firmado por el trabajador, padre y madre,
utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo y Certificado de su EPS, donde conste el tipo de
afiliacidn.

Declaracitn juramentada donde conste la convivencia y dependencia econdmica de los hijos, hermanos
huerfanos e hijastros, Manifestacidn de unidn libre con la madre o padre, declaracidn juramentada,
preferiblemente firmada por la madre: utilizar formato establecido por el Ministerio del Trabajo.

Custodia expedida por la entidades competentes:
I. Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF.
2. Comisaria de Familiar.

3. Juzgado de familia.

19 |4. La declaracidn extra proceso en la notaria,juez de paz o secretaria de gobierno NO es valida ni reemplaza X
este documento.

Nota: En ausencia de este las funciones le corresponden al Inspector de Policia.

INFORMACIGN IMPORTANTE

1. Los hermanos DEBEN ser huérfanos de padre y madre. Se pueden afiliar hasta las 18 afios cumplidos.

2. El padre y la madre del trabajador pueden afiliarse, siempre y cuando sean mayores de B0 afios o menores de B0 afios si son discapacitados. Ninguno de los dos reciba salario, renta o pensicn alguna y

dependan econdmicamente del trabajador.
3. Los padres sdlo podrén estar afiliados por uno de sus hijos y en una sola Caja de Compensacicn Familiar del pais.

4, Comfachoco le brinda a la empresa la opcidn de realizar la afiliacidn de sus trabajadores y beneficiarios a través decorreo electronico. Para realizar este proceso, sdlo debe escribirnos al correo

subsidios@comfachoco.com.co, solicitando afiliacion a nuestra Caja de Compensacion Familiar del Choco "COMFACHOCD" de trabajadores o empresas.

0. Estimado Trabajador lo invitamos a consultar periddicamente el saldo del Subsidio Familiar en dinero con lo cual, entre otros, podré realizar oportunamente sus reclamaciones. El asumir que se le esta

consignando sin realizar la debida consulta, no es excusa para reclamar saldos no pagados.

INSTRUCTIVD: Por favor verificar con detenimiento las siguientes instrucciones para el correcto diligenciamiento del formulario:

1. Diligenciar solo con lapicero de tinta NEGRA, letra legible sin enmendaduras.

2 No se aceptan tachones, borrones ni enmendaduras, ni corrector liquido y la letra debe ser muy clara.

3 El diligenciamiento incorrecto de esta solicitud o sus anexos ocasionar la devolucitn de ésta y el no procesamiento de la misma.
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