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IMPORTANTE: Antes de diligenciar este formato lea | ite las instrucci generales y la informacién anexa. w
1. DATOS DEL CESANTE ..m
Tipo de Documento de C.C. [T ] Nimero 1er. Apellido 1er. Nombre 20. Nombre &
Identificacion del Cesante C.E. o
°
Direccion Residencia: Barrio: Ciudad: Departamento: m
@
§
Area geografica: c_.cm:m_H_ Rural _H_ Teléfono: Celular: Correo electronico: Profesion: o
@
=
©
Etnia: >¢ooo_oac_m:o_H_ Comunidad :mmﬂm_H_ Indigena _H_ nm_ngcmﬁo_H_ Raizal del Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina _H_ Room m_”m:o_H_ No se auto reconoce en ninguno de los anteriores _H_ No disponible _H_ ,m
©
<
Poblaciones: Victimas del conflicto m:«_mao_H_ En condicion de ammu_mNNB_m:»o_H_ En condicion de discapacidad :.m.om_H_ Victimas conflicto armado y condicion de desplazamiento _H_ Victimas conflicto armado y condicién de discapacidad fisica _H_ m
o
Victimas conflicto armado, condicién desplazamiento y discapacidad _H_ En condicion de desplazamiento y en condicion de discapacidad fisica _H_ No aplica _H_ D._w
°
. ) " . . . P » . [}
Factor de vulnerabilidad: Damnificado desastre natural Cabeza de familia Hijo(as) de madres cabeza de familia En condicion de discapacidad Poblacién migrante Poblacién zonas de frontera (Nacionales) o
L] L] ] [ [ [
Ejercicio del trabajo sexual _H_ No aplica _H_ No disponible _H_ Desplazado _H_ Victima del conflicto armado (no desplazado) _H_ Desmovilizado o reinsertado _H_ Hijo (as) de desmovilizados o reinsertados _H_ )
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¢ Cual fue el ultimo salario devengado?  Entre 1y 2 SMMLV Entre 2 y 3 SMMLV Entre 3 y 4 SMMLV 4 ¢ Tipo de vinculacién a su dltima Caja de Compensacion Familiar?: i Independiente;
¢ g y _H_ y _H_ y _H_ Mas de 4 SMMLV _H_ ¢Tip j P! Asalariado _H_ P! _H_ nmv
[
¢Ha recibido subsidio al desempleo? Sj 3 ? ; Cual fue la dltima Caja a la cual estuvo afiliado? ¢ Esta inscrito en el Servicio Publico de Empleo? Sj
A ul p m__H_Iwom cudntos meses? ZO_H_ ¢Cual fuelau j u uv, ¢Estainseri t p m__H_ ZO_H_ S
o
¢A qué E.P.S esta afiliado actualmente? ¢A qué Administradora de pensiones esta afiliado actualmente? ¢A qué fondo de ias esta afiliado actuall ? oy
o
@
14
¢Ahorra para el Mecanismo de Proteccion al Cesante en su fondo de cesantias? (*) Si _H_ No _H_
¢Autorizo que me depositen a través de Daviplata la transferencia . Si su respuesta es NO Entidad bancaria: N° Cuenta: Tipo de Cuenta: X
econdémica enunciada en la ley 2225 de 20227 Si _H_ No _H_ diligencie la siguiente informacion: Ahorros _H_ 00:_33_”_

Caja de Compensacién a la que pertenecié|CCF: DESDE: HASTA: __Oo_u” DESDE: HASTA: _
en los ultimos 3 afos:

CCF: DESDE: HASTA: __OOT DESDE: HASTA: _
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2. DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:

Toda la Informacion aqui suministrada es VERIDICA. Cumplo con las condiciones para ser benefici
verifiquen los datos aqui contenidos y en caso de inexactitud, se apliquen las sanciones contempladas en la Ley. Mal
encuentro disponible para trabajar en forma inmediata, he estado realizando gestiones para la busqueda de empleo.
Al postularme como independiente al Mecanismo de Proteccion a Cesante, declaro que carezco de capacidad de pago y no dispongo de ingreso econémico alguno.
Que no recibo pensién de vejez, invalidez y sobrevivientes.

(a) del Mecanismo de Proteccién al Cesante y no estoy incurso en las inhal itarlo. Autorizo que por cualquier medio se
esto que estoy en condicion de desempleado, carezco de capacidad de pago y no dispongo de ingreso econémico alguno, me

Atendiendo lo indicado en la Ley 1581 de 2012 y el articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, autorizo de manera expresa para mantener y manejar toda la informacién contenida en este formulario a las entidades y autoridades relacionadas con el o
Mecanismo de Proteccion al Cesante. Lo anterior con el fin de validar y supervisar los requisitos de acceso a los beneficios propios del Mecanismo 7\ s
Marque con una (X) la siguiente declaracion: Manifiesto bajo la gravedad de juramento que solo me he postulado a la Caja de Compensacion Familiar del Oriente Colombiano Comfaoriente, para acceder al beneficio de subsidio, siendo conocedor @ £
que de no ser asi seria causa de perdida del subsidio. M m
OBSERVACIONES: S
]
5
o 58
@ 273
ol [S3]
> Eo
) (7] w
o oo
Firma del cesante ES OBLIGACION DEL SOLICITANTE DAR AVISO DE MANERA INMEDIATA, Y POR ESCRITO nDn
- - Al - n el . W UNA VEZ CAMBIE SU CONDICION DE CESANTE A TRABAJADOR ACTIVO, ENTENDIENDO -
Nota: El reconocimiento de los beneficios esta sujeto a la verificacién de los requisitos de acceso, por parte de la Caja de Compensacion Familiar QUE EL NO AVISO OPORTUNO DE LA VINCULACION LABORAL ACARREARA PROCESOS >
>

Anexos:  Certificacion de terminacion del contrato - Fotocopia documento de identificacion -Certificado de inscripcion al Servicio Publico de Empleo. DE RECOBRO Y JURIDICO.
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RECONOCIMIENTO SUBSIDIO AL DESEMPLEO

Versién 01 F-PYP-276

E]pmm,g,mmﬂ CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL ORIENTE Fecha de aprobacion: 30/Jun/2022
Sélo beneficios COLOMBIANO
PLANEACION Y PROYECTOS Pagina1de 1

COMO POSTULANTE DEL SUBSIDIO AL DESEMPLEO FOSFEC

Manifiesto que tengo conocimiento, que los beneficios a los que me postulo son: Aportes a seguridad
social EPS y AFP (Pension), subsidio familiar (si recibia por algun beneficiario cuando se encontraba
laborando) y Capacitacion.

Desde el momento que realizo la postulacién, me comprometo a informar de manera inmediata y por
escrito, una vez cambie mi condicién de cesante a trabajador activo, entendiendo que el no aviso
oportuno de la vinculacion laboral acarreara procesos de recobro y sanciones penales.

En el momento que salga beneficiario del subsidio al desempleo, realizaré la afiliacion ante la EPS en
el Régimen CONTRIBUTIVO como beneficiario del Mecanismo de Proteccién al Cesante FOSFEC y
entregare el formulario de afiliacién o certificacion emitida por la respectiva EPS en las oficinas del
Mecanismo de Protecciéon al Cesante.

Me comprometo, acceder a la(s) capacitacion(es) ofrecida por la Caja de Compensacién, a través de
la instituto para el trabajo y el desarrollo humano ComfaOriente, la no asistencia a los programas de
capacitacion es causal para la perdida de los beneficios. Ley 1636, Art. 13, Inciso 4. Estar inscrito en
programas de capacitacion en los términos dispuestos por la reglamentacion que expida el gobierno
nacional. Decreto 2852 de 2013, Art.55. Perdida de las prestaciones. De conformidad con lo dispuesto
en la Ley 1636 de 2013. Inciso d. Descarten o no culminen el proceso de formacién para adecuar sus
competencias basicas y laborales especificas, al cual se hayan inscrito conforme a la ruta de
empleabilidad, excepto en casos de fuerza mayor. Inciso e. Asistan al menos del (80%) de las horas
de capacitacion definidas en la ruta de empleabilidad”.

Nombre Postulante:

Cedula de ciudadania:

Correo electronico:

Firma;

Huella:

Teléfono:

ESTE DOCUMENTO ES PROPIEDAD DE COMFAORIENTE PROHIBIDA SU REPRODUCCION POR CUALQUIER MEDIO, SIN

AUTORIZACION ESCRITA DEL DIRECTOR ADMINISTRATIVO

***COPIA CONTROLADA***
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Salo beneficios
Ciudad Fecha:
Yo, , identificado(a) con el documento de identidad :
No como fitular de mis datos personales, manifiesto que de conformidad con el articulo 12 de la Ley 1581 de 2012 de la Republica de Colombia, la Caja de

Compensacion Familiar del Oriente Colombiano COMFAORIENTE, me ha informado lo siguiente:

Que tratara mis datos personales suministrados en este formulario, manual o electronicamente, para los siguientes fines: consultar, compartir, divulgar, reproducir, entregar, suministrar,
publicar, cruzar, informar, actualizar, rectificar, recolectar, circular, usar, suprimir datos, tramitar, obtener, almacenar, gestionar, recaudar, legalizar, desembolsar, acceder, vincular,
consultar, enviar, postular, difundir, reembolsar, disponer, sistematizar, hacer estudios de mercado, investigaciones estadisticas, evaluar, realizar campafas de promocion,
comercializacion y fidelizacion de los productos, servicios y/o proyectos, y suministrar la informacion objeto de tratamiento a los terceros que se requieran para efectos de consolidar,
promocionar, verificar y fidelizar; efectuar en general cualquier tratamiento de la informacion en todo lo relacionado con las diferentes clases de subsidios gestionados y entregados por la
Caja de Compensacion Familiar; para realizar tramites ante diferentes entes u organizaciones, en relacion con el otorgamiento de subsidio y/o habilitacién de condiciones para el acceso a
subsidio y/o ser beneficiario de proyectos gestionados por la Caja de Compensacion; para el cierre de brechas y eliminacion de barreras conforme a lo establecido enla Ley 1636 de 2013 -
ruta de empleabilidad; remision a capacitaciones para insercion laboral; para gestion, inscripcion, sequimiento de servicios, generacion de vacantes y seguimiento a contratados, oferta de
procesos empresariales, generacion de indicadores; informacion para estadistica y caracterizacion de poblacion; intervencion y respuestas de PQRS; envid y realizacion de encuestas de
evaluacion y satisfaccion; para validacion de beneficios de subsidio; contactar para ampliarinformacion sobre el portafolio de servicios y productos que ofrece la caja; para realizar gestion
financiera y de cobro de cartera; identificar impacto y cobertura de la Caja y entregar a los diferentes entes del Estado la informacion correspondiente; validar y consultar informacion
financiera y crediticia en concordancia con lo establecido en la Ley 1266 de 2008; seguimiento al proceso de satisfaccion del cliente y planes de mejoramiento; entregar y reportar
informacion al DANE; para dar cumplimiento a los fines del Sistema de Subsidio Familiar en Colombia, conforme a lo establecido enla Ley 21 de 1982 yla Ley 789 de 2002; fransferencia y
fransmision de datos a los distintos entes del Estado por obligacion legal o requerimiento expreso; entrega de dates a terceros para la realizacion de encuestas; para realizar estudios
estadisticos directamente o a través de un tercero; enviar informacion de servicios de la Caja, como son los de Educacion, Cultura, Salud, Emprendimiento, Fomento Empresarial,
Vivienda, Subsidio, Recreacion y Turismo, Crédito Social, Conveniosy Descuentos, y los demas que ofrezca; dar cumplimiento ala legislacion vigente aplicable en materia de educacion y
demas servicios que ofrece la Caja de Compensacion en el marco del Sistema del Subsidio Familiar en Colombia; cumplir las instrucciones de las autoridades judiciales y administrativas
competentes; Acceder, consultar, validar o corroborar mis datos personales (privados, semiprivados, sensibles o reservados) que reposen o estén contenidos en base de datos o archivos
de empresas, o cualquier Entidad Pablica o Privada ya sea nacional, internacional, ubicado en Colombia o cualquier otro pais, a quien autorizo se le suministren mis datos personales o se
efectué |a transferencia y/o transmision nacional o internacional necesaria segun sea el caso, para que realice el tratamiento en nombre de COMFAORIENTE; suministrar, compartir,
enviar o entregar mis datos personales a sus empresas filiales, subsidiarias, vinculadas y ubicadas en Colombia o en cualquier otro pais. En este (ltimo caso, autorizo explicita e
inequivocamente la transmision y/o transferencia internacional de datos que sea necesaria para dicho efecto; enviar mi informacion, en caso de que sea necesario o pertinente, a los
servicios o centros de datos (Data Centers) de COMFAORIENTE ubicados fuera del pais para los fines del tratamiento autorizado o para propositos de almacenamiento y/o eventuales
servicios de hosting o cloud computing (computacién en la nube) que COMFAORIENTE contrate o requiera; dar cumplimiento a normas y autcridades locales, extranjeras o
internacionales.

Es facultativo responder preguntas que versen scbre informacién sensible o sobre datos de nifias, nifios o adolescentes. Dentro de los datos personales que proporciono a
COMFAQRIENTE se encuentran huellas dactilares, firmas, fotos y otros datos personales que permiten identificarme o ubicarme, y que son de facultativo suministro. Las huellas
dactilares pueden ser tratadas por fines de seguridad, validacion de informacion y como sistema de identificacion biométrica.

En mi condicion de titular de los datos personales propios y de mi nicleo familiar que suministro, manifiesto que tengo los siguientes derechos en adicion a los previstos en la Constitucion,
en la ley y sus normas reglamentarias: a) Conocer, actualizar y rectificar mis datos personales y de mi familia frente a los Responsables del Tratamiento - COMFAORIENTE - o
Encargados del Tratamiento. Este derecho se podra ejercer; entre otros, frente a datos parciales, inexactos, incompletos, fraccionados, que induzcan a error, 0 aquellos cuyo Tratamiento
este expresamente prohibido o no haya sido autorizado; b) Solicitar prueba de la autorizacion olorgada al Responsable del Tratamiento salvo cuando expresamente se exceptie como
requisito para el Tratamiento, de conformidad con lo previsto en el Articulo 10 de la Ley 1581 de 2012; c) Serinformado por el Responsable del Tratamiento o el Encargado del Tratamiento,
previa solicitud, respecto del uso que le ha dado a sus datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a lo dispuesto en la citada
ley y las demés normas que la modifiquen, adicionen o complementen; e) Revocar mi autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios,
derechos y garantias constitucionales ylegales o enlos demas casos previstos en laley; f) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que hayan sido objeto de Tratamiento.
También ha sidoinformado que la Caja de Compensacion Familiar del Oriente Colombiano - COMFAORIENTE NIT. 890.500.675-6, con domicilio en la Avenida 2 Nro 13-75, barrio la Playa
de Cucuta- Colombia, contacto electronico: www.comfaoriente.com o servicioalcliente@comfaoriente.com, Teléfono 5836888 Extension 1051, es el responsable del tratamiento de los
datos personales suministrados para el adecuado desarrollo de sus actividades como Caja de Compensacion. Adicionalmente, manifiesto que COMFAORIENTE ha puesto en mi
conocimiento su politica para la administracion de datos personales, y a través de ella también me ha informado las finalidades para las cuales seran tratados mis datos personales, la cual
Teniendo en cuenta lo anterior, de manera previa, expresada e informada, autorizo a COMFAORIENTE para que recolecte y trate mis datos personales (incluso datos sensibles) para los
fines relacionados y en particular para aquello relacionado con cuestiones de orden legal por el tiempo que sea necesario para alcanzar dicha finalidad o el maximo legal permitido. Esta
autorizacion comprende la informacion que suministro verbalmente o por escrito.

En caso de ser necesario para cumplir las finalidades autorizadas o para procesos de cloud computing o big data, autorizo que los datos personales suministrados sean transferidos y/o
framitados a cualquier pais del mundo que proporcione o no niveles adecuados de proteccion de datos.

Deotra parte, me comprometo a leer, escribir, respetar y aplicar la politica de tratamiento de datos personales de COMFAORIENTE disponible en la pagina web www.comfaoriente.com

He leido, he sidoinformado y autorizo todo lo anterior.

HUELLA

Cordialmente,

FIRMA:
NOMBRES Y APELLIDOS:

TIPO DE DOCUMENTO: CC CE___PA___PEP___ NUMERO DOCUMENTO:

viGILADO SuperSubsidio G)



