
Traslado a otra empresa Inscripción nuevo trabajador Reingreso Adicción de beneficiarios

Nit. o C.C.: Nombre o Razón Social:

Dirección: Teléfono: Municipio:

C.C.:

M F MES DÍA AÑO

MES DÍA AÑO

Soltero Casado Separado U. Libre    Primaria Tecnológico    No Formal

Viudo Otro      Secundaria Universitario

EMPRESA EN LA QUE RECIBÍA SUBSIDIO ANTERIORMENTE:

C.C.:

MES DÍA AÑO SI NO

SI NO

FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL CÓNYUGE

C.C. No. C.C. No.

FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA LUGAR Y FECHA

MES DÍA AÑO

Vigilado Superintendencia del Subsidio Familiar
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DATOS DE LAS PERSONAS A CARGO

$

CUAL CAJA (Nombre)SALARIO BÁSICO RECIBE SUBSIDIOCARGO QUE DESEMPEÑA

RECIBIDO POR: OBSERVACIONES:

PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACHOCO

DOCUMENTO 

IDENTIDAD

1er. APELLIDO 2do. APELLIDO

(Que dependen económicamente)

NOMBRE

PERSONAS A CARGO DEL TRABAJADOR

AÑO

FECHA RECEPCIÓN
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HIJOS

MANIFESTAMOS QUE LOS DATOS ANTERIORMENTE RELACIONADOS SON CIERTOS, POR LO CUAL NOS RATIFICAMOS EN CONCORDANCIA CON LAS DEFINICIONES DE LA LEY.
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Rural  Urbana

FECHA DE 

NACIMIENTO
TRABAJA

DATOS DEL CÓNYUGE O COMPAÑERA (O) PERMANENTE

ESTADO CIVIL NIVEL DE ESTUDIO

No. DE HORAS SUELDO

NOMBRE DE LA EMPRESA (con la cual trabaja)

NOMBRE DE LA EMPRESA CON LA CUAL TRABAJA SIMULTÁNEAMENTE

1er. APELLIDO NOMBRES

CARGO QUE DESEMPEÑA

2do. APELLIDO

NIT. O C.C. DE LA EMPRESA

DATOS DE LA EMPRESA

1er. APELLIDO

TELÉFONOBARRIO

DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRES2do. APELLIDO

SEXO
FECHA DE 

NACIMIENTO

DIRECCIÓN

ING. EMPRESAMUNICIPIO ZONA # HORAS 

TRABAJADAS

$

COMISIÓN

$

SALARIO BÁSICO

CCH-PSS-2.6-F2

V02 28-09-05

COMFACHOCO

AFILIACIÓN DEL TRABAJADOR Y PERSONAS A 

CARGO

1
2
3
4
5

TRABAJADOR SOLTERO (A)

1
2
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INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO

DOCUMENTOS PARA LA AFILIACIÓN DE PERSONAS A CARGO

1. Diligenciar formulario.
2. Elaborar el formulario a máquina o letra imprenta con todos los datos requeridos.
3. Adjuntar todos los documentos que acrediten el derecho.
4. Es necesario la firma y sello de la empresa, firma del trabajador y del cónyuge.
5. Todos los documentos que se anexan serán de uso exclusivo de "COMFACHOCO".

TRABAJADOR SOLTERO (A)

1. Diligenciar formulario.
2. Fotocopia cédula de ciudadanía.

HIJOS LEGÍTIMOS

1) Diligenciar formulario.
2) Fotocopia C.C. trabajador y su cónyuge o

compañero (a).
3) Registro civil con el nombre de los padres.

4) Certificado de escolaridad para mayores de 12 a 18
años.

5) Si el hijo tiene discapacidad física o mental superior
al 60% es necesario certificado expedido por junta

Regional de calificaciòn de invalidez .

.

HIJOS ADOPTIVOS

1) Diligenciar formulario.
2) Fotocopia C.C. trabajador y su cónyuge o

compañero (a).
3) Registro civil.

4) Sentencia de adopción por el I.C.B.F.
5) Certificado de escolaridad para mayores de 12 a 18

años.
6) Si el hijo tiene discapacidad física o mental
superior al 60% es necesario certificado expedido por

junta Regional de calificaciòn de invalidez.
.

HIJASTROS

1) Diligenciar formulario.
2) Fotocopia C.C. trabajador y del padre o madre

biológico (a) del niño.
3) Registro civil de matrimonio ó declaraciòn

extrajuicio.
4) Registro civil de nacmiento del niño con el nombre

de los padres.
5) Certificado de escolaridad para mayores de 12 a 18

años.
6) Si el hijo tiene discapacidad física o mental superior
al 60% es necesario certificado expedido por la junta

Regional de caliificaciòn de invalidez.

HERMANOS HUÉRFANOS DE PADRES

1) Diligenciar formulario.
2) Registro civil del rabajador y del hermano, con el

nombre de los padres.
3) Certificado de defunción de los padres.

4) Certificado de escolaridad para mayores de 12 a 18
años.

5) Si tiene discapacidad física o mental superior al
60% es necesario certificado expedido por la junta

Regional de calificacfiòn de invalidez.
6) Declaración de dos (2) testigos ante el notario para

establecer dependencia económica.

PADRES MAYORES DE 60 AÑOS

1) Diligenciar formulario.
2) Registro civil del trabajador con el nombre de los

padres.
3) Fotocopia C.C. de los padres.

4) Certificado de supervivencia de los padres
expedido por el juez, notario o inspector.

5) Declaración de dos testigos, certificando que el
trabajador convive con sus padres y dependen
económicamente de él, y que estos no reciben salario,

renta o pensión alguna.

NOTA:

AL MOMENTO DE ENTREGAR EL
FORMULARIO, NO OLVIDE ANEXAR TODOS

LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS.

EL FORMULARIO DEBE ENTREGARSE BIEN
DILIGENCIADO, SIN TACHONES NI

ENMENDADURAS.

GRACIAS!
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