Y COMFACHOCO CHpss26F) |
§ .
5 SOMFACHOCO - AFILIACION DE EMPRESAS . Versioi 02 | 130907
\ - NIT: 891.600.091-8 -
DATOS DE LA EMPRESA
NIT O CC: Nombre o Razdn Social:
Sigla: Direccién: ' Teléfono: Fax: -
Ciudad: Lona Tipo De Sociedad
Urbana [] Rural (] Agricola [ ]
Pdgina Web Correo Electrénico Tiene Sucursal
St | NO
) Nombre:
Direccion: - | Ciudad: | Teléfono: [ Fox:
, Nombre: )
Direccion: [ Cudad: - - [ Teléfono: | Fox:
3 Nombre: ,
Direccion: | Civdad: [ Teléfono: {Fox:

DESCRIBA LA ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA |

DATOS SOBRE AFILIACION

Solicita afiliacion o COMFACHOCO, 7 Sl Ha estado ofiliado a una Caja de Compensacion én el SI
por primera vez? , NO Departamento del Choco NO
En caso afirmativo, escribu ef nombre de la Caja a lo cual esto afiliada la Empresa ' . DiA | MES | ANO
Fecha en que dejo de pertenecer a esa Caja
{ )
DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL
(& - NOMBRES COMPLETOS
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: TELEFONO:
W
[ DATOS DEL PROPIETARIO DE LA EMPRESA
(& NOMBRES COMPLETOS
PRIMER APELLIDO: ' SEGUNDO APELLIDO: TELEFONO:
[ DATOS DE LA PERSONA ENCARGADA DEL SUBSIDIO FAMILIAR
(: NOMBRES COMPLETOS
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: TELEFONO:
NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES - MUJERES HOMBRES NUMERO TOTAL DE PERSONAS A CARGO DE LOS TRABAJADORES
) \
VALOR TOTAL DE LA NOMINA DEL ULTIMO MES (Incluyendo Sueldos, Jornales, Comisiones, Trabajo Suplementario, Nocturno, etc. )
S '

( Declaro que la empresa esta obligada a pagar el Subsidio Familiar a través de COMFACHOCO, que cumple con las normas sobre Salario Minimo, se aviene ol cumplimiento de
los estatutos de la Corporacion, y que los datos aqui consignados son fidedignos.

Ciudad y Fecho:
L MBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL J L FIRMAY SELLO J
0:
\ y
f PARA USO EXCLUSIVO DE COMFACHOCO
Valor de la Némina: Valor 4% Beneficiarios
S $
Subsidio a Pagar Valor Subsidio S
$ $ D¢

FECHA DE RECEPCION:

OBSERVACIONES:




o

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO

RIS

ANEXE AL PRESENTE FORMULARIO, (COMPLETAMENTE DILIGENCIADO) LA
SIGUIENTE DOCUMENTACION:
Copia de la cedula de ciudadania del representante legal
Copia del NIT {Expedido por la DIAN)
Copia del Registro Mercantil

Copia del Certificado de existencia y representacion legal.
Copia de la Gltima némina de pago. COMFHCHOCO

Si se encontraba afiliado a otra Caja de Compensacion Familiar, anexar copia del CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CHOCO

Certificado de Paz y Salvo. o NIT 89] 60009] -8

Si el representante legal es elegido, anexar acta de posesion o constitucion de la

P

Ll ol o gl o e

ViGILADO SuperSubsidio &) ‘*

1
L~

)

{

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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