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SOLICITUD AFILIACION DE EMPLEADOR

LA AFILIACION ES POR:

Primera vez |:|

[ ]

Cambio de Caja

[ ]

Sustitucion Patronal

| DATOS DE LA EMPRESA

Nit. / C.C. Digito Chequeo

Nombre o Razén Social de la Empresa:

Sub-Cédigo

Nombre y Apellidos del Representante Legal:

Numero Documento de Identidad:

Cddigo Actividad Econémica:

Descripcion de la Actividad Econdmica:

Tipo de Empresa

Privada || Oficial [_]

Mixta ] otra | Cual

Fecha de Constitucion Legal:

Ante que Entidad:

Se Encuentra Afiliado a una
Caja de Compensacion:

st []

En que Departamento:

No[ ]

Direccién Oficina Principal que paga aportes Parafiscales:

Barrio:

Ciudad:

Teléfono: Celular:

Pagina Web.

E-mail

11 DATOS DE NOMINA

Numero de personas con:
Contrato de Trabajo:

Numero de personas con contrato
de Prestacion de Servicio:

Numero de personas con contrato
por Misién:

Numero de Personas con Otro Tipo de Vinculacién:
Cual 7.

ARP a la cual se encuentra Afiliado:

Valor Ultima Nomina Mensual;

$

I11 DATOS PARA ENVIO DE CORRESPONDENCIA SOBRE INFORMACION DE TRABAJADOR: ( CUOTA MONETARIA, AFILIACIONES, CARNETS )

Primer Nombre: Segundo Nombre:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Direccion:

Barrio: Ciudad:

Teléfono:

Celular:

Cargo:

E-mail:

1V PARA USO EXCLUSIVO DE LA CAJA

Contrato Ejecutado con: Fecha de Inicio:

Fecha de Terminacion:

Localizacion de la Obra:

Nombre del Interventor: Teléfono: Celular: Péagina Web:
Nombre del Encargado de la Obra: Cargo: Teléfono:
Celular: Pagina Web:

Autorizo a la Caja de Compensacion Familiar CAJASAN para verificar la informacion de esta solicitud. Consultar,

reportar, procesar y divulgar, cuando asi se requiera a las centrales de riesgo y demas entidades que manejan

este tipo de informacidn, el comportamiento, manejo, habitos de pago, cumplimiento o incumplimiento de las

obligaciones contraidas con posterioridad a la firma de este documento.

Una vez leido el presente documento, declaro que la informacién contenida es cierta y cumple con las

disposiciones legales y reglamentarias de la Caja de Compensacion Familiar CAJASAN.

Firmay Sello del Empleador:

Lugary Fecha:

GRAFICAS IMPERIAL TEL: 6301994 BGA.



REQUISITOS AFILIACION EMPLEADOR

Toda persona o entidad que tenga al menos un trabajador de caracter permanente a su cargo lo debe afiliar, de
manera gratuita a una Caja de Compensacion Familiar.

REQUISITOS PARA AFILIACION DE PERSONAS JURIDICAS O NATURALES

El formulario de “ Solicitud Afiliacion de Empleador “ debe estar acompanado de los siguientes documentos:

Comunicacion escrita dirigida a la respectiva Caﬂ'a de Compensacion Familiar, en la que informe: Nombre del Empleador
domicilio, identificacion, lugar donde se causen los salarios y manifestaciones sobre si esta o no afiliado a alguna Caja
de Compensacion Familiar.

Prueba de la existencia y representacion legal tratandose de Personas Juridicas. En el caso de las Personas Naturales
bastara la presentacion de la cédula de ciudadania.

Certificado de Paz y Salvo en el caso de afiliacion anterior a otra Caja.

Relacién de trabajadores y salarios o copia de la Afiliacion a ARP.

Fotocopia del RUT.

REQUISITOS PARA AFILIACION DE COOPERATIVAS Y PRECOOPERATIVAS DE TRABAJO ASOCIADO

El formulario de “ Solicitud Afiliacién de Empleador “ debe estar acompanado de los siguientes documentos:

Comunicacion escrita dirigida a la respectiva Caja de Compensacion Familiar, en la que informe: Nombre del Empleador
domicilio, identificacion, lugar donde se causen los salarios y manifestacion sobre si esta o no afiliado a alguna Caja
de Compensacion Familiar.

La acreditacion de su personeria juridica y certificado de existencia y representacion legal de la Cooperativa, o
Precooperativa de Trabajo Asociado, expedido por la autoridad competente.

Paz y Salvo expedido por la ultima Caja de Compensacion Familiar a la cual haya estado afiliada.
Relacién de los cooperados y su compensaciéon o copia de Afiliacion de Afiliacion a ARP.

Copia de la Resolucién emanada del Ministerio de la Proteccion Social mediante la cual fueron aprobados los regimenes
de compensaciones y de trabajo asociado.

LOS EMPLEADORES DEBEN REPORTAR NOVEDADES DE

Todo cambio de direccioén, teléfono, Representante Legal, Nit o Razén Social.
Liquidacion total de personal en un periodo determinado.

Inscripciones de trabajadores y sus personas a cargo.

Er(1j c?sp_ de que la empresa retire todos sus trabajadores, debe informar por escrito si el cierre de la Empresa es transitorio
o definitivo.

Su solicitud de afiliacion tendra respuesta de CAJASAN antes de ocho dias. Los documentos de Afiliacion se reciben a
a través del correo electronico servicioscajasan@cajasan.com o personalmente en nuestros Centros Integrales de
Servicio o nuestra sede Administrativa ubicada en la Carrera 27 No. 61 - 78.

Los formularios de afiliacion se pueden descargar de nuestra paginas web www.cajasan.com

NOTA: Para todos los casos se debera diligenciar completamente la solicitud de afiliacion de empleador sin
enmendaduras y los anteriores requisitos, estaran sujetos a cualquier modificacion que se efectué por nuestro

ordenamiento juridico.

PARA USO EXCLUSIVO DE CAJASAN

Nombre: Firma:
Agencia: Zona:
Fecha: Fuente de Informacion:

OBSERVACIONES:
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