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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL MAGDALENA

NIT. 891.780.093-3

PARTE |

Razon Social / Apellidos y Nombres:

Direccién de la empresa:

Direccion donde se realiza la actividad:

na.
Teléfono: () Celular

Tipo de Persona J'\Llf:itduirg 8
) Rural D Ind.
Barrio: Urbano () Ciudad: Teléfono: ()
Rural
Barrio: Urbano () Ciudad:

Correo Electrénico:

Nombre del Representante Legal:

Ind
Teléfono: (n ) Celular

Correo Electronico:

Nombre del Jefe de Recursos Humanos:

Ind.
Teléfono: () Celular

Correo Electronico:

PARTE Il (Marca con una X)

TIPO DE EMPRESA:

oficial (_____ )

Mixta (] Privada (]

No Aplica :] Nota: solo para afiliacion servicio domestico que no tiene actividad econdémica.

[TIPO DE SOCIEDAD: (

)

PARTE Ill (Marca con una X)

CLASE DE ACTIVIDAD

1.- Agricultura, Ganaderia, Caza, Silvicultura, Pesca, D
2.- Explotacion de Minas y Canteras

3.- Industrias Manufactureras

000

4.- Electricidad, Gas, Vapor, Aire Acondicionado
5.- Agua, Aguas Residuales, Saneamiento Ambiental D
6.- Construccién

7.- Comercio, Automotores, Motocicletas 18.
8.- Transportes y Almacenamiento, 19.

9.- Alojamiento, Comidas
10 -Informacién, Comunicaciones 21.

22.

00000

11.- Actividad Financiera y de Seguros

12.-
13.-
14.-
15.- Admon. Publica, de Defensa y Planes de Seguridad Social
16.-
17.-
-Act. Artisticas, Entretenimiento y Recreacién
-Otras Actividades de Servicios

20.- Act. Hogares Individuales - Servicio Domestico

- Act. De Organizaciones y Entidades Extraterritoriales

Cddigo
Act. Inmobiliarias,
Act. Profesionales, Cientificas, Técnicas

Act. Servicios Administrativos y de Apoyo

Educacion

Salud y Asistencia Social

0000000000

- Otras Clasificaciones

PARTE I V

Valor némina mensual ultimo mes
No. de empleados con derecho asubsidio ()
No. de beneficiarios con derecho a subsidio :]

]

NOTA: Esta informacién es de trabajadores que laboran en el
departamento del Magdalena.

No. total de empleados de la empresa

Salario minimo que paga la empresa

PARTEV

¢En la empresa laboran trabajadores que devengan comisiones, porcentaje sobre ventas

y participacion de utilidades?. SiCJ) No(

OBSERVACIONES {

(

DILIGENCIE ESTE FORMULARIO EN ORIGINAL Y COPIA

CSU-1-FO-02

Version: 14

SOLICITUD DE AFILIACION DE EMPLEADORES

VIGILADO SuperSubsidio &)



PARTE VI

Declaracion Jurada

Autorizacion para uso de la informacién

( Declaro bajo la gravedad del juramento que toda la informacion |

aqui suministrada, asi como los documentos adjuntos es veridica
y se entendera presentada bajo la gravedad del juramento con su
suscripcion. Autorizo para que por cualquier medio se verifique
los datos aqui contenidos y en caso de falsedad, se apliquen las
sanciones correspondientes.

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

"En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, autorizo y acepto de

manera voluntaria, previa y explicita, el uso y tratamiento de mis
datos personales que suministro en este formulario o que
suministré en documentos anteriores para afiliarme, en virtud de
la funcién que le compete de administrar el Sistema del Subsidio
Familiar, de acuerdo con la Politica de Tratamiento de Datos
Personales de la Caja de Compensacion Familiar del Magdalena.
Adicionalmente autorizo envio de notificaciones respecto al
tramite de la afiliacion, mediante medios electronicos.

s: () No: ()

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

( PERSONA JURIDICA

DEBE ANEXAR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:

1.3 Copia de la resolucion de la personeria juridica/o acta consorcial cuando sea el caso.

2. [ Certificado de existencia y representacion legal tratandose de personas
juridicas (no mayor a 90 dias).

3. [ Copia de la ultima nomina mensual firmada por la empresa.

4, 3 Copia de la cedula de ciudadania del representante legal.

5. (3 Copia del RUT (actualizado de diciembre del afio 2012 en adelante).

6. 3 Si se trata de una cooperativa o0 precooperativa de trabajo asociado, debe
aportar copia del articulo de los estatutos en que establezca el pago de aportes
con destino al subsidio familiar y copia de la resolucién del Ministerio de Trabajo
aprobando dichos estatutos.

7. 3 Esta afiliado a otra Caja de Compensacion Familiar Si—_ No__.

Si esté afiliado anexar Paz y Salvo.

Nota: Quienes soliciten dfiliacién a la Caja deben diligenciar y firmar Carta
de Solicitud de Afiliacion, segun corresponda ( Empleadores CSU-1-FO-21,
Pensionado CSU-1-FO-19 e Independiente CSU-1-FO-20).

( PERSONA NATURAL |

DEBE ANEXAR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:
1. Copia de la cedula de ciudadania del representante legal.
2. Copia de la ultima nomina mensual firmada por la empresa.
3.3 Copia del RUT (actualizado de diciembre del afio 2012 en adelante).

4. Esta afiliado a otra Caja de Compensacion Familiar Si __No ___
Si esta afiliado anexar Paz y Salvo.

Nota: Quienes soliciten afiliacién a la Caja deben diligenciar y firmar Carta
de Solicitud de Afiliacion, segin corresponda ( Empleadores CSU-1-FO-21,
Pensionado CSU-1-FO-19 e Independiente CSU-1-FO-20).

- Para empleadores de servicio domestico el Rut. no es necesario.

-

( RESERVADO PARALACAJA |

1.3 Personalmente.

Certifico que se verificaron los datos y documentos en este formulario.

2. (3 Via telefonica

3.3 Correo electronico/o certificado

Fecha de verificacion ~ DIA [

) MeES(

) ARO(

Firma del funcionario CAJAMAG.

Fecha : DIA(

) Mes(

) Ao

Firma del funcionario Autorizado CAJAMAG

) MES( ) ARo(

Fecha: DIA (.

Firma del Filtro CAJAMAG

Calle 23 No. 7 - 78 Esq. Santa Marta D.T.C.H. - PBX: 4217900 - Call Center 4365058 - Linea Gratuita 018000 955474.
subsidio@cajamag.com.co - www.cajamag.com.co
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