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MINTRABAJO

MINTRABAJO

Formulario Unico de Postulacion al Mecanismo de Proteccion al Cesante
Ley 1636 de 2013 Decreto 2852 de 2013

Comfamiliar

Importante: Antes de diligenciar este formato lea cuidadosamente las instrucciones generales y la informacién anexa. . Fecha de radicacion
No. de Radicacion ARG Mes Dia | Hora

Medio por el cual se enteré: Television[ | Call center[ |  Referido[ |  Empresa[ ] Internet[ ]  Publicidad[ ] Otro [ ] ¢Cual? oo o]

1. Datos del cesante
Tipo de identificacion No. Identificacion 1er. Apellido 2do. Apellido 1er. Nombre 2do. Nombre Aﬁ‘gcha de naﬁigiento bia Sexo Estado Civil  Soltero Casado H
cc.[] ce] m[] L . | | | F[J M[] |uniénlibre [] Viudo [ ] Separado
Direccion residencia

Teléfono Barrio Celular Ciudad Departamento

Correo electronico

¢ Cual fue el ultimo salario devengado?

Entre 1y 2 SMMLV [

Entre 2y 3 SMMLV [_]

Entre 3y 4 SMMLV [

Mas de 4 SMMLV [ |

Asalariado

¢ Tipo de vinculacion a su Ultima Caja de Compensacion Familiar?
Independiente

¢ Ha recibido subsidio al desempleo?
Si[ ] ¢Hace cuantos meses?

N0|:|

¢,Cual fue la ultima Caja a la cual estuvo afiliado?

¢ Esté inscrito en el Servicio Publico de Empleo?

si []

No|:|

¢Ahorra para el mecanismo de proteccion al
cesante en su fondo de cesantias?

¢Aqué E.P.S. esta afiliado actualmente?

¢ A qué administradora de pensiones esta afiliado actualmente?

¢A qué fondo de cesantias esta afiliado actualmente?

¢ Recibié cuota monetaria de subsidio familiar por |

si[] No[ |

as personas a cargo?

¢ Por cuantas personas a cargo?

¢ Ha cambiado el nimero de persona a cargo con respecto a su condicion de trabajador?
No |:| Continue en el numeral 3

Si |:| Diligencie el numeral 2

Si|:| No|:|

(*)Esta casilla s6lo podra ser diligenciada cuando este
..... operando el beneficio por ahorro de cesantias

2. Informacion adicional sobre el grupo familiar

Nombre completos de las personas a cargo que dependen econémicamente de usted

1er. Apellido 2do. Apellido

1er. Nombre

Novedad
A: Adicion
R: Retiro

2do. Nombre

Fecha de nacimiento

Mes

Dia

Sexo Paregtesco Documento de identidad Estudia | N: Ninguno P: Primaria | Discapacidad
s § £ Identifique tipo C.C CE TI RC | S:Si | S:Secundaria T: Técnico S:si
M| F Sk Tipo Namero N:No | Sp: Superior N: No

Recuerde: si ha cambiado el nimero de personas a cargo por las cuales recibe cuota monetaria, debe adjuntar documento adicional de las nuevas personas a cargo.

3. DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE: Toda la Informacién aqui suministrada es VERIDICA. Cumplo con las condiciones para ser beneficiario (a) del Mecanismo de Proteccién al Cesante y no estoy incurso en las inhabilidades para solicitarlo. Autorizo que por cualquier medio se verifiquen los datos aqui contenidos
y en caso de inexactitud, se apliquen las sanciones contempladas en la Ley. Manifiesto que estoy en condicion de desempleado, carezco de capacidad de pago y no dispongo de ingreso econémico alguno, me encuentro disponible para trabajar en forma inmediata, he estado realizando gestiones para la bisqueda de empleo.

4. BONO ALIMENTACION FOSFEC: Con la suscripcion del presente documento, manifiesto que durante el tiempo en que resulte beneficiario de las prestaciones econémicas con cargo al FOSFEC, destinaré la prestacién econdmica denominada "Bono de Alimentacion” de conformidad con los fines sefialados en el Decreto 582 de
2.016 expedido por el Ministerio del Trabajo (destinacion solo a cubrir gastos alimenticios segun lo definido en el articulo 2.2.6.1.3.18). De igual forma, en el momento en que termine mi condicion de Cesante, me comprometo a informar por escrito a la unidad que corresponda ya sea la Agencia de Gestion de Empleo o la unidad

FOSFEC de la Caja de Compensacion Familiar dicha situacion.

5. Dando cumplimiento a lo sefialado en la Ley 1581 de 2012 por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales, hacemos saber que los datos relacionados en el presente documento, seran almacenados, conservados, tratados, utilizados para estadisticas, compartidos con terceros con los que
se ostente un vinculo legal o contractual y/o utilizados Unica y exclusivamente para el estudio de su postulacion, reconocimiento de prestaciones, estado, notificacion de informacion pertinente y seguimiento en el cumplimiento de requisitos para continuar disfrutando de las prestaciones econémicas con cargo al FOSFEC sefialadas
en laLey 1636 de 2013 y demas normas que la complementen, modifiquen o adicionen. Por lo tanto, con la suscripcion o envio en formato digital del presente documento, de forma libre, expresa y voluntaria autoriza para el tratamiento de sus datos personales en las condiciones antes sefialadas. Independiente a lo anterior, Usted
cuenta con los derechos mencionados en el articulo 8 de la Ley 1581 de 2012. De igual forma, con la suscripcion del presente documento el titular del dato personal autoriza para que sus datos personales sean utilizados de conformidad con lo sefialado en nuestra politica de tratamiento de datos personales, de la cual conoce
su contenido. En caso de proporcionar datos personales de menores de edad sobre los que ostente la calidad de representante legal, se informa que los mismos seran tratados de conformidad con la finalidad aqui sefialada, asegurando el respeto de sus derechos fundamentales.

Autorizo a Comfamiliar el envio de informacién por correo electrénico y al celular por mensaje de texto Sl |:|

Observaciones:

NO[ ]

Nota: El reconocimiento de los beneficios esta sujeto a la verificacion de los requisitos de acceso por parte de la Caja de Compensacion Familiar.
Anexos: Certificacion de terminacién de la relacién o del contrato
Certificacion de inscripcion al servicio publico de empleo

Registros civiles

UJ
UJ
0J

Tarjetas de identidad |:|

Cédulas de ciudadania [ ]
Declaracion juramentada |:|

Certificado de escolaridad

Certificado laboral del conyuge |:|
Certificacion de discapacidad

0

O

Firma del cesante

Espacio para sello de radicacion

Espacio para sello de grabacién

Comfamiliar

Recibido por
Nombre

Firma

Fecha y Hora

Cantidad de folios anexos

Orginiales Copias

Nombre del postulante

No. Radicacion

VIGILADO SuperSubsidio &)

G4 -05-01



©) MINTRABAJO

® Comfamiliar

Instrucciones Generales para el Diligenciamiento del Formulario Unico de Postulacién

Diligencie el formulario con letra imprenta legible y clara, sin tachones y en tinta negra.

1. Datos del cesante
Debera llenar los siguientes espacios correspondientes a:

Datos del cesante:

¢ Namero de identificacion del cesante: escriba completo el nimero del documento de identificacion.

¢ Tipo de documento: marque si es: C.C. Cédula de Ciudadania, C.E. Cédula de Extranjeria, T.|, Tarjeta de
Identidad

o Apellidos y nombres: escribalos segtn el orden establecido, como figura en el documento de identidad

¢ Direccion de residencia, teléfono, barrio, celular, ciudad, departamento: escriba los datos de
Residencia, teléfono, barrio, celular, ciudad y departamento de residencia del solicitante.

¢ Correo electrénico: diligencie el correo electronico que se encuentre activo para recibir respuesta y
comunicaciones de la Caja de Compensacion Familiar; en caso de no poseer correo electronico, Escriba

NP.

e ;Cual fue su dltimo salario devengado?: escriba claramente el rango en el cual se ubica su dltimo
Salario devengado.

¢ ;Tipo de vinculacion a la ultima Caja de Compensacion Familiar?: identifique si su vinculacion a la
tltima Caja de Compensacion Familiar era como asalariado o como independiente.

¢ ;Ha recibido subsidio al desempleo?: sefiale si ha recibido subsidio al desempleo por parte de alguna
Caja de Compensacion Familiar. En el apartado hace cuanto, sefiale hace cuantos meses recibio la tltima
mensualidad.

o Ultima Caja de Compensacion Familiar a la cual estuvo afiliado: sefiale la dltima Caja de Compensa
cion Familiar a la cual estuvo afiliado como empleado.

e ;Esta inscrito en el Servicio Piblico de Empleo?: Indique si se encuentra inscrito en el Servicio
Publico de Empleo, a través de una agencia de empleo de una Caja de Compensacion Familiar u otro
operador.

¢ ;A cual E.PS se encuentra afiliado actualmente?: sefiale a que EPS se encuentra afiliado; tenga en
cuenta que es esta entidad a la cual se realizara el pago del aporte en salud, si resulta beneficiario del
Mecanismo de Proteccion al Cesante.

e ;Cual es su Fondo de Pensiones?: sefiale a que administradora de pensiones se encuentra afiliado;
tenga en cuenta que es a esta entidad a la cual se realizara el pago del aporte a pensiones, si resulta
Beneficiario al Mecanismo de proteccion al Cesante.

e ;A qué Fondo de Cesantias esta afiliado actualmente?: sefiale a qué Fondo de Cesantias se
Encuentra afiliado.

e ;Ahorra para el Mecanismo de Proteccion al Cesante en su fondo de cesantias?: (Esta casilla solo
podra ser diligenciada, cuando esté operando en los fondos de cesantias, el ahorro para el Mecanismo
de Proteccion al Cesante) indique si ha ahorrado en su fondo de cesantias para el Mecanismo de
proteccion al Cesante.

¢ ;Recibia cuota monetaria del subsidio familiar por las personas a cargo? ;Por cuantas
personas?: indique si recibia subsidio monetario por parte de las Cajas de Compensacion Familiar, de
ser asi, sefale por cuantas personas a cargo recibia dicho subsidio.

e ;Ha cambiado el niumero de personas a cargo, con respecto a su condicion de trabajador?:
Marque con una X si ha cambiado el ndmero de personas a cargo, desde la época en que era trabajador.
Ej. Nacié un nuevo hijo(a) en su condicion de cesante o su hijo(a) cumplié 19 afios de edad

2. Informacion del grupo familiar
Apellidos y nombres:

o Identificacion de personas a cargo del cesante: (esta seccion se debe diligenciar siempre y cuando el
nimero de personas a cargo, haya cambiado con respecto a la condicion de empleado del solicitante)

Recuerda: Traer los documentos que acrediten la nueva persona a cargo y los anexos los puede
encontrar en la pagina web: comfamiliarhuila.com

DOCUMENTOS QUE DEBEN DE PRESENTARSE ANEXO AL FORMULARIO

Importante:
Los documentos que se anexan, deben ser legibles, sin enmendaduras y sin resaltador.

Cesante:

e Fotocopia de Cedula al 150%

¢ Certificado Labora de la ltima Empresa (tener fecha de terminacion laboral, tltimo salario devengado y
causal de retiro)

e Certificado del Fondo de Pension, no mayor a (30) dias, no de régimen especial

e Certificado de la dltima EPS, no mayor a (3) dias, no de régimen especial y que no se encuentre activo
como cotizante

VIGILADO SuperSubsidio &)



