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Comfenalco Fecha de Ao Mes |Dia [Hora:
Radicacion
IMPORTANTE: Antes de diligenciar este formato lea cuidadosamente las instruccionss generales y la infermacion anexa.
1. DATOS DEL CESANTE
Na. ldentificacion del Cesante ccC TI Himero 1er. Apellido 20. Apellido 1er NHombre 20. Nombre
C.E
Direccion Residencia: Telétono: ¢ Cual fue su ultimo salario devengado? ¢ Tipo de vinculacion a su Ofima Caja de
Barrio- Celular Compensacion Familiar?
Ciudad: Departamento. Entre 1y 2 SMMLY ntre 3 y 4 SMMLY
Correo electronico: Entre 2y 3 SMMLV as 4 SMMLV Asalarado
¢Ha recibide subsidio al desempleo? | ;Cual fue su lltima caja a la que estuvo s Estainsento en el Servicio Publico de Inde pendiente
afiliado?
Sl I'_]g,Hace cuantos meses? NO[_' sl | MO
iAque EPS. esta afliado & A qué Administradora de pensiones esta A qué fondo de cesantias esta afiliado iAhorra para el Mecanismo de Proteccidn al
afiliado actualmente? actualmente? Cesante en su fondo de cesantias? (*}
si | I
Area Geografica Fina Poblaciones: Factor de Vulnerahilidad-
Categoria de Afiliacion Tipo de Cuenta Mimero de Cuenta: Entidad Bancara:
Al B[]
Otras Cajas de Compenszacion a las que pertenecio Desde [Fecha) Hasta(Fecha)
iRecibia cuota monetaria de subsidio familiar por las personas a SlI El NOD ¢&Por cuantas personas a cargoe?
¢Ha cambiado el ntmero de personas a cargo con respecto a su condicion de trabajador? sl 1:| Diligencie el nimeral 2 NO ED[Iigencie el nimeral 3
(") Esta casilla solo podra ser &Trgencrada, cuando este operando el beneficio por ahorro de cesantias
2 INFORMACION ADICIONAL SOBRE GRUPO FAMILIAR
Documento de Identidad
(Identifique el Tipo: C.C, N- Ning
Nombres completos de |as personas a cargo que dependen econémicamente de usted bleveda F_echa S Parentesco C.E, | P-Prim
d Macimiento o Estudial
TIL,RC) S Si S:Sec
N"I\i-:; T.Técn.
; AAdicio o g ¢ Sp:Sup
Primer Apellido e e Primer Nombre PRRREICOHENG, n Afio |Mes| Dia |M|F = x E g 3— MNumero
+ L o [4F) =
R:Retiro B

* RECUERDE: Si ha cambiado el nimero de personas a cargo por la cuales recibia cuota mornetaria, debe adjuntar documento adicional de las nuevas personas a cargo
3. DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURANMENTO QUE:
- Que Toda la informacion aqui suministrada es VERIDICA.

- Que sclo me he postulado a una Caja de Compensacion Familiar y cumplo con las condiciones para ser beneficiario (a) del subsidio de prestaciones econdmicas del Mecanismo
de Proteccion al Cesante en los términos de la ley 1636 de 2013, ley 2225 de 2022 y decreto 1072 de 2015 y no estoy inhabilitado para solicitarlo.

- Autorizo que por cualquier medio se verifiquen los datos agui 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 disponge de ingreso economico alguno, me encuentro disponible para trabsjar en forma inmediata, he estado
realizando gestiones para la busqueda de empleo.

- Atendiendo lo indicado en la ley 1581 de 2012 (Proteccion de Datos Personales)y el articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, autonzo de manera expresa para mantener y manejar
toda la informacion contenida en este formulario a las entidades y autoridades relacionadas con el Mecanismo de Proteccion al Cesante. Lo antenor con el fin de validar y supervisar
los requisitos de acceso a los beneficos propios del Mecanismo, en tal sentido, autonzo de manera libre, previa, expresa e informada a la Caja de Compensacion Familiar en la cual
tramité mi postulacion para que trate mis datos personales o sensibles que llegase a recolectar para procesarla, recolectarla, almacenarla, usarla, circular, suprimirla, compattirla,
actualizarlz, ransmitirla y transferirla de acuerdo con los términos y condiciones de las politicas de tratamiento vigentes establecidas por la Caja de Compensacion familiar con el fin
de hacer posible la prestacion de los servicios propios, reportes a autoridades de control y vigilancia y para uso de fines administrativo, comerciales, de publicidad y contacto frente
alos titulares de los mismos.

- Como titular de la informacién tengo derecho a consultar, conecer, actualizar y rectficar mis datos personales, ser informado scbre el uso que se hadado a los mismos en =l
momento que se solicite, presentar quejas, revocar la aulorizacion yfo solicilar la supresion de mis datos en los casos en que sea procedente y acceder en forma gratuita a los
mismos, a traves de las lineas de atencion definidas por cada Caja de Compensacion Familiar.

- Declaro que conozoo que conforme con lo indicado en el articulo 14 de la Ley 1636 de 2013, y el Iteral b del articulo 7 de la Ley 2225 de 2022, las personas quienes obtuvieren
mediante simulacion o engafio algdn tipo de beneficic del Fondo de Solidaridad de Fomento al Empleo y Proteccion al Cesante (FoSFEC), previa comprobacon de tal situacion a
través de sentencia judicial proferida por la autoridad competerte, la Caja de Compensacion Familiar que tenga conocimiento de tal hecho compulsara copias a la autoridad
competente para que adelante la respectiva investigacion De igual forma de acuerdo a lo definido en el paragrafo 3 del articulo 7 de la ley 2225 de 2022, para los casos dispuestos
en el literal a y b quienes reciban los beneficios con cargo al Fando de Solidaridad de Fomento al Empleo y Proteccidn al Cesante (FoSFEC) perderan el beneficio y deberan
devolver las sumas de las transferencias econdmicas consignadas y los aportes hechos al Sistema General de Seguridad” Secial, mas sus intereses, sumado a las accicnes
penales a que haya lugar; igualmente segun lo definido en el articulo 2.2.6.1.3.11 del decreto 1072 de 2015, seran sancionadas de acuerdo con la legislacion penal vigente. lgual
sancion sera aplicable a quienes faciliten los medios para la comision de tal delito. Lo anterior, sin perjuico de la obligacion de restituir al Fondo de Solidaridad de Fomento al
Empleo y Protecaon al Cesante las sumas indebidamente percibidas. .
- Asi mismo, declaro bajo gravedad de juramento que sera mi responsabilidad informar a LA CAJA DE COMPENSACION en caso de gue obtenga una fuente formal directa de
ingresos o realicen una actividad formal remunerada, so pena de la pérdida del beneficio y |la obligacion de devolver lo pagado de manera indebida, sin perjuicio de la
responsabilidad penal y cwvil gue con ocasion de dicha omisidn esté prevista en el ordenamiento.
-Al postularse como dependiente v no tener certificacion de terminacion de la relacion laboral, declaro bajo la gravedad de juramento que ésta no me fue entregada por parte de mi
empleador.
- Conozco v autorizo, que se podran utilizar medios electranicos para todos los tramites asociados a esta gestion, los cuzles seran vilidos y vinculantes para las partes siempre que
provenga del correo elecirénico de la persona facultada o autorizada y se pueda identificar su remitente y su destinatano

Lo anterior, en consonancia con las disposiciones gubemamentales actuales, conforme 2 lo establecido en la ley 527 de 1999, el Decreto 491 de 2020 y demas disposiciones que
regulen la materia.

FIRMA DEL CESANTE

Mota: El reconocimiente de los beneficios esta sujeto a la verificacion de los requisitos de acceso, por parte de la Caja de Compensacion Familiar
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