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B Seleccione el tipo de independiente Ventanilla VERSION 1
ﬂU"a Afiliacion del trabajador Independiente, Agremiado o Desempleado y su Grupo Familiar DICIEMBRE DE 2022
Importante:
EXTRANJERO
D * Estos afiliados no seréan beneficiarios del subsidio familiar NUMERO
C] Nuevo Porcentaje aporte D *Por el pago del 0,6% de Aportes parafiscales tienen derecho a servicios de recreacién,capacitacién y turismo social. <aq RADICADO
INDEPENDIENTE . . . . . . .
Por el pago del 2% de sus ingresos mensuales, e independiente paga sobre lo que cotice en Seguridad Social y tiene derecho OFICINA
D o a todos los servicios con excepcién del subsidio familiar.
Actualizacion 2% 0,6% NIT AGREMIACION FECHA
RADICACION
DATOS DEL AFILIADO
Tipo de identificacion Nimero de Fecha de Sexo Estado civil
6 i é Diploma Fecha de Expedicion e Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo apellido -
Cédula de Ciudadania Carné Diplomatico p Identificacion 9 p 9 p Nacimiento I: Hombre I:I Soltero
Tarjeta de Identidad Certificado cabildo ] muer|  []  unioniibre
Pasaporte Identificacion dada secretaria de I: Indeterminado I:I Casado (a)
Permiso Especial de Permanencia (P.E.P) Educacion I:l Divorciado (a)
[ Jva e I
NORMAL ~ DISCAPACIDAD I:I Viudo (a)
Pais Nacimiento Departamento Nacimiento Municipio Nacimiento [JAfrocolombiano I comunidad Negra [ Heterosexual
PERTENENCIA [[_Jwoigena [_Jpatenquero ORIENTACION ] omosewa
ETNICA :IRa\zal del archipiélago de san Andrés, I:I Room/gitano SEXUAL I:I Bisexual
Providencia y Santa Catalina No se autoreconoce en ninguna de
I:lNo aplica I:l las anteriores I:l Informacién
no dis

Marque con una X su

condicién:
Jefe cabezade Hogar  [__] FACTOR DE
Madre Comunitaria L] |VULNERABIL
Taxista 1] IDAD
Madre sustituta —1

[Joeslazado

] Hiio (25) de desmovilizados o reinsertados D
[__TJHiio (as) de madres cabeza de familia
[Jroblacion zonas frontera (Nacionales)

desastre natural

En condicidn de discapacidad

| Ejercicio del trabajo sexual

Victima del conflicto armado (No desplazado)

Desmovilizado o reinsertado

Cabeza de Familia

Poblacion Migrante

Noapica [__]  No Disponible

NIVEL DE ESCOLARIDAD

I:IBéswca Primaria

Basica

Secundaria
Media

DNinguno

[Jinformacion no Disponible

Técnico/Tecndlogico

[——JProfesional Universitario

DATOS RESIDENCIA DEL AFILIADO

Reside en otro Pais

Pais residencia

Departamento de Residencia Municipio de Residencia

Direccion residencia

Barrio

Area geogréfica

Teléfono fijo y/o Celular

Correo electrénico

sI [] cual?
NO[]

1
—/1

Rural
Urbano

DATOS LABORALES

Nombre EPS

Nombre Fondo De Pensiones

Profesion u ocpuacion
(Fuente de ingresos)

Valor Base de Aportes a
EPSy Pensiones $

Fecha de Inicio de
Aportes ala Caja de
Compensacion

Ingresos Recibidos en el ext.
(en Moneda Nacional) $

Caja de compensacion a la cual

esta o estuvo afiliado
anteriormente

Tratamiento de datos personales

fundamentales.

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 procesar su afiliacién, reconocimiento de subsidios y servicios, notificacién de informacién pertinente y seguimiento en el cumplimiento de requisitos para continuar disfrutando de los beneficios que ofrece la Caja de Compensacién sefialados en la Ley 789 de 2002 y deméas normas que la complementen, modifiquen o adicionen. Por lo tanto, con la
suscripcion o envio del presente documento, de forma libre, expresa y voluntaria autoriza para el tratamiento de sus datos personales. Independiente de lo anterior, usted cuenta con los derechos mencionados en el articulo 8 de la Ley 1581 de 2012. De igual forma, con la suscripcién del presente documento el titular del dato personal autoriza para que sus datos personales sean
utilizados de conformidad con la finalidad aqui sefialada en la politica de tratamiento de datos personales, la cual, se encuentra publicada en la pagina www.comfamiliarhuila.com. 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, asegurando el respeto de sus derechos

-

Santa Catalina.

Victima del

flicto armado (No

DEFINICIONES PARA FACILITAR EL DILIGENCIAMIENTO DE LA AFILIACION

Heterosexual. Persona cuya atraccion afectiva, erdtica o sexual se dirige hacia personas de sexo distinto al suyo.
Homosexual. Persona cuya atraccion afectiva, erética o sexual se dirige hacia personas de su mismo sexo.
Bisexual. Persona cuya atraccion afectiva, erética o sexual se dirige o materializa con personas de ambos sexos.
Afrocolombiano. Persona que presenta una ascendencia africana reconocida.

Indigena. Persona de origen amerindio Raizal del archipiélago de San Andrés y providencia. Persona que se ubica o proviene del Archipiélago de San Andrés, Providencia y

infracciones al Derecho Internaciénal Humanitario

Room o gitano. Persona que se auto-reconoce como perteneciente a este grupo étnico que mantiene su propia lengua llamada Romanés o Romani.
Desplazado. Persona desplazada. Es aquella que se ha visto forzada a migrar dentro del territorio naciénal o a abandonar su localidad de residencia
). Aquellas personas que individual o colectivamente hayan sufrido un dafio por hechos ocurridos, como consecuencia de

D ili 0 en etapa de rei

actividades como miembro de organizaciénes armadas al margen de la ley.
Damnificado desastre natural. Persona afectada por un desastre, que ha sufrido dafio o perjuicio en sus bienes.
Cabeza de familia. La persona afiliada (hombre o mujer) quien, estando soltero o casado, tenga bajo su cargo, econémica o socialmente, en

forma permanente, hijos menores propios u otras personas

incapaces o incapacitadas para trabajar.

orei i6n. Personas que por decision individual abandonaron voluntariamente sus

En condicién de discapacidad. Personas que presentan déficit, deficiencias o alteraciénes en las funciénes y/o estructuras corporales
(motoras, sensoriales o psiquicas), que pueden limitar sus actividades y restringir su participacion en la sociedad.
Poblacién migrante. Personas que se traslada fuera de su lugar de residencia habitual, provenientes de un pais




completar el 2% tendra los mismos derechos que se sefialan en el paragrafo 1o. del articulo 19 de la Ley 789 de 2002, Una vez afiliado a la Caja de Compensacion debera realizar el pago del 2% o
0.6% de sus ingresos mensuales o del equivalente a 2 smmliv. En la planilla Unica, para adquirir los ~ servicios con excepcion del subsidio en dinero.

Cuando el trabajador Independiente pague el 0,6% o 0,2% de Aportes Parafiscales se Clasificaran en categoria B o dependiendo de su cotizacion en salud.
Los pagos de Aportes Parafiscales se debe realizar a travez de PILA.

CLASIFICACION DE CATEGORIAS

Ingresos Categoria
0-4 SMMLV B
>4 SMMLV [}

Si el trabajador Independiente no efectla el pago de los aportes seglin los términos legales, incurre en mora y no puede utilizar los servicios. Si no desea utilizar mas los servicios de la Caja de
Compensacion debe hacer el retiro por Planilla Ginica o por medio de un oficio dirijido a la Caja de compensacion al proceso de Aportes y subsidio.

De igual manera informamos que una vez radicada su solicitud de afiliacion, empezara a disfrutar de los beneficios que ofrece la Caja de Compensacion siemprey cuando figure el pago
de aportes en la planilla Unica.

Importante

*Diligenciar este formato con letra clara y utilizar tinta de color negro
escibir en espacios sombreados, ni utilizar resaltador en las casillas
* Los documentos probatorios que se anexan, deben ser legibles, sin enmendaduras y sin resaltador

REQUISITOS MINIMOS OBLIGATORIOS
1. Formulario de afiliacion
2. Documento de identidad del trabajador

TRABAJADOR INDEPENDIENTE SOLTERO: Fotocopia de documento de identidad (CC, CE, CD, Tl, PE). Si es menor de edad, fotocopia del permiso del Ministerio de Trabajo.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE CON GRUPO FAMILIAR:

Conyuge

*Fotocopia del documento de identidad (CC, CE, CD, TI, PE).

*Fotocopia de registro civil de matrimonio

*Si tiene registro con cényuge y desea afiliar una nueva pareja, debera presentar constancia de divorcio - liquidacién sociedad conyugal - escritura pablica - registro de matrimonio con anotacién de
divorcio o nuevo registro matrimonio

Compafieros Permanentes
*Fotocopia del documento de identidad (CC, CE, CD, TI, PE).
*Acreditacion como compafieros permanentes por medio de unién marital de hecho ante centro de conciliacion o formato que Comfamiliar tiene establecido para tal fin

DATOS DEL GRUPO FAMILIAR DATOS DE RESIDENCIA DEL GRUPO FAMILIAR
Tipo de identificacion Sexo Parentesco Area geografica
S
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Declaro bajo la gravedad de Juramento que: Toda la informacién aqui suministrada es veridica. Autorizo a Comfamiliar para que cualquier medio verifiquen los datos aqui contenidos y que en caso de falsedad se apliquen las sanciones contempladas en la ley.
DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA AFILIACION
Hijos (Legitimos o Extramatrimoniales) e Hijastros
Generalidades
*Fotocopia del registro civil de nacimiento, a partir de los 7 afios fotocopia de los documentos de identidad.
Las categorias se aplican segln el Decreto 827/2003 para independientes y desempleados.
La aplicacion de Categorias Tarifarias para Trabajadores Independientes del régimen de afiliacion voluntaria para expansion de servicios sociales. Se deberan incluir en la Categoria B a los Para los Hijastros, debera anexar ademas:
trabajadores independientes, incluyendo las personas a su cargo, que cancelen el 0.6%, conforme el Articulo 19 de la Ley 789 de 2002. El trabajador independiente que aporte la diferencia hasta *Formato de Declaracion Juramentada de Comfamiliar, donde manifieste que los hijastros conviven y econo te del firmado por

padres biologicos y padrastro/madrastra.
*Custodia del menor hijastro expedida por entidad competente. En caso que el hijastro sea mayor de edad debe presentar certificado de eps, donde certifique que
esta a cargo del padre biolégico(a) y/o padrastro(a).Hermanos Huérfanos de Padres

Hermanos Huérfanos de Padres

*Fotocopia del registro civil de nacimiento del Trabajador afiliado para acreditar parentesco.

*Fotocopia del registro civil de nacimiento de los hermanos huérfanos de padres (para acreditar parentesco y edad); para mayores de 7 afios presentar tarjeta de
identidad y mayores de 18 afios documento de identidad.

*Fotocopia del registro civil de defuncién de los padres.

*Formato de Declaracion Juramentada de Comfamiliar, donde manifieste que los hermanos conviven y econo
otra persona los tiene afiliados a esta Caja o a otra Caja de Compensacion.

te del

y que ninguna

Padres mayores de 60 afios

*Fotocopia del registro civil de nacimiento del Trabajador afiliado para acreditar parentesco.

*Fotocopia del documento de identidad

*Formato de Declaraciéon Juramentada de Comfamiliar, donde manifieste que los Padres conviven y econé
persona los tiene afiliados a esta Caja 0 a otra Caja de Compensacion. Debera estar firmada por los padres y el trabajador.
*Certificado de afiliacion a EPS, donde conste el tipo de afiliacion.

te del y que ninguna otra

Personas a cargo con Discapacidad

Hijos, Hijastros, Hermanos huérfanos de padres en condicién de discapacidad, presentar ademas:

*Certificado de afiliacion a EPS

*Certificado de Discapacidad expedido por EPS, donde conste la capacidad fisica disminuida que le impida trabajar, indicando tipo de discapacidad.

Padres del trabajador en condicién de discapacidad.
*Certificado de Discapacidad expedido por EPS, donde conste la capacidad fisica disminuida que le impida trabajar, indicando tipo de discapacidad.

Afiliacion Colombianos en el Extranjero
*Segun resolucién 4544/2014 Deberan presentar los documentos de afiliacion que aplican a un independiente descritos a este formulario y adicionar:

*Certificado Supervivencia del afiliado aportante expedido por el Consulado (es gratuito y se debe presentar cada 6 meses). En la Caja de Compensacion

Importante:
*Los afiliados deben notificar a la Caja de Compensacion su retorno permanente a Colombia.
*Categoria de Afiliacién B y progresivamente, segtin el ingreso base de cotizacién declarado.

Afiliado Agremiado:
*A llegar certificacién expedida por la asociacién, "Suscribir las certificaciones que requiera el trabajador independiente para afiliarse al sistema de la seguridad social
integral” (Art. 8 Num 8-11).

* Si tiene registro con una pareja y desea afiliar una nueva, debera presentar constancia de divorcio ante centro de conciliacién o formato que Comfamiliar tiene establecido para tal fin
Firmay cédula del Afiliado Independiente Recibido

Grabado

Auditado Digitalizado

Nombre Afiliado Independiente

Recibido por: Namero de radicado

Namero de identificacion del Afiliado Independiente

ﬂuﬂa

Fecha de recibido:

CA CAUSALES DE DEVOLUCION: [] Fotocopiadet documento de identiicacién

Observaciones:

' oatos incompletos

CLASIFICACION DE CATEGORIAS
Ingresos Categoria
0-4 SMMLV B

[ PR ——

>4 SMMLV Cc




