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Importanta - Por favor lea la informacion al respaldo antes de diligenciar el formulario.
- Diligenciar este formato con letra clara y utilizar tinta de color negro.
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- Faver no escribir en los espacios sembreados, ni utilizar resaltador en las casillas. s

Datos del empleador
Tipo de identificacidén [ to. Identificacién Dy Razén Social/Apsllidos y nombres
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Datos del trabajador dependiente
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Datos de residencia del trabajador dependiente
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Datos adicionales empleadas servicio doméstico (Relacione informacién de empleadores adicionales con los que labora)
[ Hit ] Razén Social No de horas/mes Salario/mes Afiliado a Caja de Compensacion |
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Datos de cényuge o compafiero{a) permanente
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Datos de las personas a cartuo
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Medio de pago de la cuota monetaria 7 i@, [ et 3 [
Autorizo a Comfama para consignar el valor del subsidio - cuota ; « 1 i YT entdad Inanciers—— ]
.[ monetaria que pudiese recibir mensualmente en la siguiente cuenta: Aharros [ Carriente( ] Nimero: De & enlidad financiera: = _ji
NOTA: Comiama solo consignara a los trabajadores que tengan derecho al subsidic - cucta monetaria, y no lo ten ignorade, ademas lo hara Unicamente en la cuenta del trabajador beneficiario.
Mayores informes en la pagina web Comfama hitp://www.comfama.com/. H&
Declare bajo la gravedad de juramento que: Toda la informacion aqui suministrada es veridica. Autorizo a Comfama para que por cualguier medio verifique los datos aqui contenidos y que en caso de falsedad
se apliqguan las sanciones contempladas por la ley. -
Fifma y sello del empleador Firma y documento de identidad del trabajador - Selio de devuelto en Comfama Sello de ingreso al sistema en Comfama 1
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