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AUTORIZACION USO DE INFORMACION PERSONAL

En cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 del 2012, autorizo a la Caja de Compensacidn Familiar del Cesar.- COMFACESAR en adelante COMFACESAR, a realizar el tratamiento de mis datos personales,
actividad que incluye la recoleccidn, almacenamiento, actualizacidn, uso, circulacion, transmision, transferencia y supresion, para los siguientes fines:

a. Para que COMFACESAR pueda dar cumplimiento a todas y cada una de las obligaciones y para que ejerza los derechos que se derivan de su calidad de Caja de Compensacién Familiar del Cesar, y en
general, de las actividades propias de su objeto social principal y conexo, las cuales pueden ser prestadas directamente o con el apoyo de terceros con quienes celebre contratos o convenios, con
quienes se compartira miinformacion personal que requieran de mis datos personales para los fines relacionados con el objeto contratado.

b. Para actividades de mercadeo y/o promocién de servicios propios del objeto social de COMFACESAR o de terceros con quienes COMFACESAR haya celebrado alianzas comerciales, convenios o
contratos interinstitucionales o de Colaboracidn, las cuales pueden ser adelantadas directamente por COMFACESAR o con el apoyo de terceros encargados con quienes se compartird mi informacion
personal.

c. Para que con fines propios del objeto social COMFACESAR (estadisticos, comerciales y de control de riesgos), éstas puedan consultar y/o reportar a bases de datos de informacion: (i) personal, como la
que administra la Registraduria Nacional del Estado Civil relativa al registro civil; (ii) financiera y crediticia, tales como la CIFIN y DATACREDITO; esta facultad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo,
modificacidn, extincién y cumplimiento de obligaciones contraidas o que llegue a contraer, la existencia de deudas vencidas sin cancelar o la utilizacién indebida de los servicios contratados y (iii) en

general aaquellos archivos de informacion publicay privada, como el Registro Unico de Afiliados—RUAF.

d. Para compartir mis datos personales, con autoridades nacionales o extranjeras cuando la solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos
extranjeros que requieran lainformacion, fundamentados en causas legitimas tales como lo son temas legales o de caracter tributario.

e. Autorizo que mis datos personales estén disponibles en Internet u otros medios de divulgacion o comunicacion masiva para miy para los terceros autorizados y, solamente, cuando el acceso sea
técnicamente controlable.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION ANTERIOR RELACIONADA ES EXACTA Y VERIDICA

Larlos Alvarez Slva

FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA FIRMA DEL TRABAJADOR Y C.C.
PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACESAR RECEPCION DOCUMENTOS

OBSERVACIONES:
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INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO (EMPRESA O TRABAJADOR)

1. Diligenciar el formato adjunto de autorizacion de uso de informacion personal.

2.Diligenciar en letra imprenta o a maquina.

3. Es obligatorio llenar todos los datos del formulario y adjuntar todos los documentos que en su caso par cular debe reunir para poder tener derecho a reclamar la cuota monetaria.
4. Es indispensable la firma y el sello (si lo usa) de la empresa.

5. Las fotocopias de los documentos de identidad deben ser perfectamente legibles.

6. Diligenciar formato de autorizacion pago cuota monetaria (si es nuevo trabajador y beneficiario de cuota monetaria)

7. Si el afiliado es extranjero debera presentar copia del documento vélido de identificacion para extranjeros.

CAUSALES DE RECHAZO O DEVOLUCION

Antes de entregar el formulario debidamente diligenciado, reviselo y cercidrese de que no le falte alguin dato por llenar, documento por adjuntar, su firma o la firmay sello de la empresa.
1. Si algo falta, no podemos recibirle el formulario ni tramitarle su afiliacion hasta que toda esta informacién esté completa.

2. Documentos no legibles o con enmendaduras no son validos.

3. Documentos enviados via fax.

4. Si la empresa por la cual se esta afiliando el trabajador no se encuentra afiliada a la Caja.

ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA ACREDITAR EL PAGO DE LA CUOTA MONETARIA

1.Sertrabajador permanente, tener contrato a término fijo o indefinido.

2. Tener una remuneracién mensual, fija o variable, que no sobrepasen los cuatro (4) salarios minimos mensuales legales vigentes y que sumados sus ingresos con los de su conyuge o compafiero(a)
permanente, no sobrepasen seis (6) salarios minimos legales mensuales vigentes.

3. Laborar diariamente mas de lamitad de la jornada maxima legal ordinaria o totalizar un minimo de 96 horas durante el mes.

4.Encaso de que untrabajador se encuentre en periodo de incapacidad acreditar laincapacidad emitida por la EPS, el empleador deberd reportar la novedad correspondiente por PILA.

5. En caso de fallecimiento de un trabajador o personas a cargo presentar el Registro Civil de Defuncién en un término de dos meses siguientes al suceso. Cuando la madre biolégica del menor no convivaconel
trabajador fallecido, se debe presentar Formato de declaracion juramentada del Ministerio del Trabajo.

6.Aquellatrabajadora que se encuentre en licencia de maternidad debe acreditar dicha licencia transcrita por la EPS.

7. Actualizaranualmente el certificado de estudio para los beneficiarios a partir de 12 afios de edad, amés tardarel 10 de marzo de cada afio. 8. Es

indispensable la presentacion de la DeclaraciénJuramentada, formato suministrado por Comfacesar.

PARA NUEVOS BENEFICIARIOS

Cuando se afilia un nuevo beneficiario debe sefialar con una “X” la casilla “Nuevo (s) beneficiario (s) a cargo”, ubicada en la parte superior del formulario y anexar la documentacion relacionada tnicamente del
nuevo beneficiario. Pero debe relacionar los beneficiarios que hayan sido afiliados anteriormente aComfacesary solo anexar los documentos para los beneficiarios nuevos.

AFILIACION DE TRABAJADOR Y PERSONAS A CARGO
® TRABAJADOR

Diligenciar el formulario de afiliacion.

Fotocopia de la cedula de ciudadania. (Si es por primeravez)

Sieltrabajadoresmenorde edad deberd anexar permiso para trabajar emitido por el Ministerio de Trabajo. Siel

afiliado es extranjero debera presentar copiadel documento vélido de identificacion para extranjeros.

Sipertenece al grupo poblacional de “Veterano de la Fuerza Publica” el trabajador debera anexar certificacion de acreditacion como veterano expedido por Ministerio de Defensa.

® CONYUGES

Diligenciar el formulario de afiliacion.

Fotocopia del documento deidentidad del conyuge o compafiero permanente. (Sies por primeravez)

Presentar la constancia de Trabajo (si este labora).

Registro Civil de Matrimonio o Formato declaracion juramentada establecida por el Ministerio de Trabajo (Se encuentra en la pagina Web www.comfacesar.com) En caso de

que el compafiero permanente sea pensionado, anexar certificado de lamesada pensional.

Sielafiliado es extranjero debera presentar copia del documento valido de identificacion para extranjeros.

Nota: Encasode retiraral conyuge o compafiera permanente se debe anexar documento en el que conste, cesacion de efectos civiles del matrimonio o liquidacién de la sociedad conyugal o
unién marital de hecho.

® HIJOS

Diligenciar el formulario de afiliacion.

Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Sila fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el Nimero Unico de Identificacion Personal- NUIP es alfanumérico, la caja actualizarael
tipo dedocumentode identidad.

Registro civil de los nifios con parentesco que incluya nimero de identificacion y el nombre de los padres. (Sies por primera vez).

Diligenciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaracién juramentada. (Se encuentra en la Pagina Web www.comfacesar.com

Si tiene hijos invélidos o de capacidad fisica disminuida, debe presentar certificado de discapacidad de acuerdo con las directrices expedidas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social o la en dad de haga
susveces (Resolucion 113 de 2020).

Presentar la constancia de trabajo del cdnyuge (si este labora).

Nota: Apar rdelosdoceafios se debe presentar certificado de estudio emitido porlainstitucion educa vadebidamente aprobada, elcomprobante de pagoy legalizacion de la matricula, oel

ultimo boletin de notas del periodo lectivo correspondiente.

@ PADRES DEL TRABAJADOR (Mayor de 60 aiios)

Diligenciar totalmente el formulario de afiliacion.

Copia del documento deidentidad del padre y/o madre o documento vélido de identificacion para extranjero. (Sies por primeravez)

Registro civil de nacimiento del trabajador con parentesco que incluyan nimero de identificaciony el nombre de los padres. (Sies por primera vez)

Tramitar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo, donde declare bajo juramento que los padres no reciben salario, renta ni pensién, niestan recibiendo subsidio familiar por otra Caja de
Compensaciony se evidencie ladependencia econdmica. Esteformatodebe estarfirmado por eltrabajadory los padres(s) (Se encuentra en la pagina Web www.comfacesar.com

Certificado de la EPS donde consteel tipo de afiliacién como beneficiario del trabajador.

Si ene padresinvélidos o de capacidad fisicadisminuida, debe presentar Certificado de discapacidad expedido por las IPS autorizadas por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces o las
Juntas Regionales de Calificacién y/o administradoras de Riesgos Laborales.

Si el padre o la madre se encuentra afiliado al Régimen Subsidiado en Salud puede ser beneficiario del trabajador y recibir cuota monetaria.

Nota: Paralos padres menores de 60 afios en condicion de discapacidad se deben presentar los mismos documentos.

@ HIJASTROS

Diligenciar totalmente el formulario de afiliacion.

Copia del documento deidentidad del trabajador y/o madre o documento vélido de identificacion para extranjero. Copia de

documento deidentidad de lamadre y/o padre bioldgico (a).

Registro civil del beneficiario con parentesco.

Tarjeta de identidad a partir de los 7 afios. Si la fecha del registro civil de nacimiento es posterior al afio 2005 o el nimero tnico de identificacion personal — NUIP es alfanumérico, la Caja actualizard el tipo de documento
de identidad.

Cerficado de escolaridad paralos beneficiarios a partir de los 12 afios de edad.

Cerficado de la entidad promotora de salud EPS que acredite el grupo familiar unificado o la custodia en cabeza del padre o madre que lo aporta al hogar. Diligenciar el

formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaracién juramentada.

En caso que el padre y/o madre bioldgica este fallecido debe anexar registro de defuncién.

® HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (Ambos Padres)

Diligenciar completamente el formulario.

Registro civil de nacimiento del afiliadoy del hermano (a) que incluya el nimero de identificaciény el nombre de los padres. (Si es por primera vez) Registro civil

de defuncién del padrey madre.

Certificado de escolaridad para los beneficiarios apar rdelos12afios de edad.

Diligenciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo de declaracién juramentada.

Siel olos hermanos en condicién de discapacidad, debe presentar Certificado de discapacidad expedido por las IPS autorizadas, por las Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus veces o lasJuntas
Regionales de Calificacion y/o administradoras de Riesgos Laborales.



DERECHOS Y DEBERES DE LOS AFILIADOS A LAS
CAJAS DE COMPENSACION FAMILIAR

DERECHOS

1. Recibir un trato con amabilidad, honestidad y respeto de su dignidad humana e igualdad sin discriminacidn por razones sociales, raciales,
econdmicas e ideoldgicas, asicomo a la proteccion de la honra, reputacion y vida privada y familiar.

2. Recibir unservicio con estandares de calidad y seguridad en los tiempos y condiciones establecidos, dentro de una infraestructura adecuada.

3. Acceder libremente a una oferta de productos y servicios de acuerdo con la tarifa correspondiente a su categoria.

4. Recibir informacion clara, oportuna, veraz, actualizada y completa sobre los beneficios, productos y servicios que se ofrecen al afiliado, usuario y
sufamilia, através de los diferentes medios habilitados por la Caja.

5. Recibirinformacion sobre normas, reglamentosy politicas de la Caja de Compensacidny del Sistema de Subsidio Familiar.

6. Conocer el procedimiento para afiliarse con su grupo familiar, cumpliendo con los requisitos y condiciones establecidas en la ley y recibir una
identificacion que lo acredite como afiliado.

7.Acceder al subsidio monetarioy en servicios que otorga la Caja de Compensacién Familiar por sus beneficiarios, de acuerdo con los parametros de
ley vigentes, siempre y cuando haya aportado las pruebas que lo acrediten como beneficiario. Asi como al subsidio especial para beneficiarios con
discapacidad.

8. Recibir un subsidio extraordinario por muerte, en caso de fallecimiento de una persona a cargo del trabajador beneficiario, equivalente a 12
cuotas de subsidio familiar, también tienen derecho las personas a cargo en caso de fallecimiento del trabajador beneficiario.

9. Postularse al subsidio de vivienda siempre que cumpla con los requisitos de ley

10. Postularse al subsidio al desempleo en caso de quedar desempleadoy cumpla con los requisitos de ley.

11. Presentar peticiones, quejas, reclamos, felicitaciones y sugerencias; obtener respuesta oportuna en el tiempo establecido para cada servicio.
12. Accederalas autoridadesy estamentos competentes para la protecciéon de sus derechos.

13. Garantizar que la informacion personal y empresarial suministrada a la Caja sea manejada con responsabilidad y confidencialidad
correspondiente.

14. Recibir atencién preferencial si se trata de poblaciones incluidas en los siguientes grupos: adultos mayores, mujeres embarazadas,
discapacitadosy personas con nifios en brazos.

15. Continuar disfrutando de los servicios de Capacitacidn, Recreacidén y Turismo Social de la Caja, con la tarifa mas baja que ésta tenga
contemplada, los pensionados que durante 25 afios estuvieron vinculados al Sistema del Subsidio Familiar.

DEBERES

1. Obrar conforme al principio de buena fe, absteniéndose de emplear declaracién o documentos falsos para comprobar sus derechos frente a la
Cajade Compensacién

2. Afiliar oportunamente su nucleo familiar (cényuge e hijos, padres y/o hermanos que acrediten derechos), presentando formulario de afiliacion
debidamente diligenciado, sin enmendaduras, con informacidn veraz, claray completa, anexando documentos, vigentes, legibles y exigidos por la
ley.

3. Actualizar los documentos requeridos por ley en las fechas establecidas por la Caja, con el fin de causar el derecho al subsidio monetario.

4. Reclamar el documento que lo acredite como afiliado a la Caja, conservandolo en buen estado y presentarlo cada vez que vaya a hacer uso de los
servicios el cual es personal e intransferible e informar sobre la pérdida o extravio a la Caja de Compensacion.

5. Actualizar los datos cada vez que haya lugar en forma completa, veraz, claray oportuna e informar las novedades tanto del titular de la afiliacion
como de su nucleo familiar, que determinen modificaciones en el pago de la cuota monetaria.

6. Conocer el portafolio de servicios que ofrece la Caja de Compensacion, por medio de los diferentes canales de comunicacidn que se tienen
dispuestos paratal fin.

7.Mantenerse informado sobre los procedimientos, condiciones de acceso y restricciones asociadas al uso de los servicios de la Caja.

8. Conocery cumplir las normas, procedimientos y reglamentos establecidos por la Caja parala prestacidn de los serviciosy el acceso a los mismos.
9. Hacer buen uso de lasinstalaciones, bienesy servicios de la Caja, siguiendo las indicaciones, politicas, normas, reglamentos y condiciones de uso.
Cuidar lasinstalaciones, prevenir o informar sobre dafios, molestias, averias o algun tipo de perjuicio.

10. Pagar oportunay totalmente los productos y servicios adquiridos, segun las condiciones establecidas en cada uno de los servicios.

11. Tratar con dignidad, respeto y consideracién al personal humano que lo atiende, al igual que a otros usuarios y sus familias, cumpliendo las

normas de convivenciay reglamentos de uso de los servicios establecidos por la Caja.






