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| Two ce contrato___ ( E LN ‘D l A l'()l = Administrar Recursos Publicos

| Profesidn Presenta Discapacidad alguna Tipo de Discapacidad
i En caso de cambio en el No. De identificaeidn, escriba al anterior
! SI EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQUI. SUELDO BASICO
! o
' [ vivienba [ Notene (J Popa (3 Arrendads () Hipoleca || ORIENTAGION SEXUAL (3 Holerosexual () Homasexual O eiserval |
Factor de Vulnerabilidad
[ pesplazado (O Victima del conflicto armado (NO DESPLAZADO) () Desmovilizado o reinsertado (O Damnificado desastre natural
() Cabeza de familia (O Hijo(a) de madres cabezas de familia () En condicién de discapacidad D Poblacién zonas frontera (Nacionales)
O Poblacin migrante O Hijo(a) de desmovilizados o reinserlado @] Ejercicio del trabajo sexual @ No aplica ]

Pertenencia étnica
LB Afrocolombiane ) Comunidad negra () Indigena palenquero () Raizal del archipiélago de San Andrés (7] Providencia y sanla calalina (J Room /Gitano () No aplica ]

2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARAY LEGIBLE)
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DOCUMENTO PENDI EY
Retro  Tipo y numero de identificacion {— 10 PENDIENTE NO E

EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADO(A) SUELDOQ BASICO

En caso de correccion de Cédula de Ciudadania o cambio de Tarjeta de Identidad, escribe el nimero anterior o errado

=/
Yo bu T redo Cad |ln ~ levear , Identificado con cédula de ciudadania No. )
8 35 Lot q \ ; 7 expedidaen .manifiesto asl de manera expresa, que AUTORIZO de
ow ':% manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a la Caja de Compensacion Familiar de Casanare, para
3 8 ¢| tratar mis dalos personales de acuerdo a la politica de tratamiento de dalos personales de la Instilucion publicada en la pagina
© g g Web www.comfacasanare.com.co para los fines relacionados con su objeto social. Dichos datos seran custodiados,
S | conservados y ulilizados exclusivamente para la entrega de beneficios y envio de informacion de servicios
» 4| conlemplados en el sistema de subsidio familiar, Lo anterior de conformidad con lo establecido en la ley 1581 de 2012y lo

reglamentado en el Decreto 1377 de 2013.

Declaro bajo la gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.
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Fecha de Ingreso a la empresa Horas labor mes
CARGO SUELDO BASICO |

CUIDAD
K—f’Lﬂ“)AL |__7-.D_2_S_] [_Ql_] (A_&] |:| tnqen e AM(aJcn L'[ osn 000 ' ‘
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En ¢aso de cambio en el No. De identificacion, escriba al anterior
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SUELDO BASICO

[ VIVIENDA (] Notiene O Propia (XY Arrendada (] Hipoteca 4] BRIENTACIC)N SEXUAL (X) Helerosexual () Homosexual O Btsequ’
Factor de Vulnerabilidad
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[ Cabeza de familia () Hijo(a) de madres cabezas de familla () En condicion de discapacidad () Poblacién zonas frontera (Nacionales)

(3 Poblacion migrante (@) Hijo(a) de desmovilizados o reinsertado D Ejercicio del trabajo sexual Q No aplica J

Pertenencia étnica
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3 — St +
Profesion Presenta Discapacidad alguna Tipo de Disc: idad
En caso de cambio en el No. De idenlificacion, escriba al anterior
SI EL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQUI. SUELDO BASICO
[ VIVIENDA (] Notiene (OPropia [J Arrendada () Hipoteca J ORIENTACION SEXUAL ([ Heterosexual () Homosexual () Bisexual
Factor de Vulnerabilidad
[ Desplazado [ Victima del conflicto armado (NO DESPLAZADO) [0 Desmovilizado o reinsertado () pamnificado desastre natural
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[:] Poblacién migrante (=] Hijo(a) de desmovilizados o reinsertado D Ejercicio del trabajo sexual o aplica
= g i ] J Q(N

Pertenencia étnica
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L [ CUIDAD Fecha de |HQFTSO ala empresa Horas labor mes CARGO l_SuELDO BASICO _J‘ |
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Profesion Presenta Discapacidad aIguna @ Tipo de Discapacidad
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— -
L SIEL TRABAJADOR LABORA SIMULTANEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQUI. SUELDO BASICO
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[vivienoa (3 Mo tiene @ Propia [ Amendada () Hipoleca || ORIENTAGION SEXUAL (3 Heterosexual () Homosexual O Bisewval |

Factor de Vulnerabilidad

[ Desplazado
(1) Cabeza de familia
[ Poblacién migrante

[ Victima del conflicto armado (NO DESPLAZADO)
C] Hijo(2) de madres cabezas de familia

O Hijo(a) de desmovilizados o reinserlado

[ Desmovilizado o reinsertado
(O En condicién de discapacidad

O Ejercicio del trabajo sexual

() pamnificado desastre natural
[ Poblacion zonas frontera (Nacionales)

B’ No aplica

Pertenencia étnica

[C} Afocolombiane (] Comunidad negra (] Indigena palenquero (T] Raizal del archipiélago de San Andrés (] Providencia y santa catalina (] Room/Gitano (2 No aplica I)

("2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARAY LEGIBLE)

NOMBRE O RAZON SOCIAL

Teléfono

Covsoeclo FUTER DEOPAL - 262t
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NIT,CC.oC.E. Dependencia
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(3. DATOS DEL CONYUGE O COMPARERO(A) PERMANENTE
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J | e
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Retio  Tipo y numero de identificacion
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[ ]

Recibe subsidio

st [ ]

DOCUMENTO PENDIENTE

NO [ ]

EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONOMICA

CAJA DE COMPENSACION A LA CUAL ESTA AFILIADO(A)

SUELDO BASICO

\_En caso de correccion de Cédula de Ciudadania o cambio de Tarjela de Identidad, escribe el numero anterior o errado
14 Y
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lentificado con cédula de ciudadania No.
anifieslo asi de manera expresa, que AUTORIZO de

v/.n/F'trma del lrafba]:ldc%a)

Datos
Personales

conservados y

Solicitud de

manera valunlaria,
tratar mis datos personales de acuerdo a la politica de tratamienlo de datos personales de la Institucién publicada en la pagina
Web www.comfacasanare.com.co para los fines relacionados consu objeto social. Dichos datos seran custodiados,

xplicita, previamente informada e inequlvoca a la Caja de Compensacion Famillar de Casanare, para

ulilizados exclusivamente para la entrega de beneficios y envio de informacion de servicios

contemplados en el sistema de subsidio familiar. Lo anterior de conformidad con lo eslablecido en la ley 1581 de 2012 y lo
reglamenlado en el Decreto 1377 de 2013

sl

Declaro bajo la gravedad de Juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.
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Recuerde que es deber de la emprosa y el trabajador actualizar la informacion del grupo famuiar
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Consulte los requisilos para adicionar beneficianos, realizar INSCAPCIONES Para Servicios y subsidio de su grupo familiar

81 no ha recibido su tarjeta familiar, presente la copia de este formato para utilizar los servicios del
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£ No aplica
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Pertenencia étnica
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