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PARTE |, DATQS DE LA EMPRESA _
Nombre o Rozén Social: Nit, | & CcC I ] C.E. i
No.
Nombre Comercial: fechade | A | Mes Db | Eeee MR ape | mes | Dia
fo Empresa: l | | [ | Iy Empreso: | | | | ;
Ciudad y direccién pora envio de correspondencia {principal): Ciudad: Teléfonos: Ext. (S)
E Celulor o Beaper. AA
Departamento:
: ' Fax E-mail:
Ciudad y direccidn donde realiza la acfividad econémica {alterna): Ciudad: Teldfonos: ) Ext. (S)
S Pr—— Celular o Beeper, AA,
Fax E-muil:
Nombre del representanie lagal: Tiivia y/o profesion; ldentificocion: C.C. L1 cg LI mo L[
No.
Nombre de o persona contacio en lo empresa Telétonos: Ext. {5)
Nambre de! Jefe de Recursos Humanos Celular
Actividod econdmica v objeto social: SOLCITUD DEL BENEFICIO DEL s
ARTICULO 43 LEY 590/2000 NO[]
Clase de Empresa o Aporlante: Fropiedad Horizantal ] Pooguin [[] Consorcio ] cia M

Sociedad Andrima [ Persono Natural [  Sociedad Fcanomin Mixta || Unipersonal £ Seciedad de hecho O Empraso Asociafive ] Empreso de Pago |
\Sccfedcdi.irnflﬂdn D Satiedad calecliva El Entidod Gubermamenial l:l Faculfativo m Jubitodo/pensionado D Empresa Judicial D ﬁﬂbuigdn,—lndepen_D)

[ PARTE 2. DATOS SOBRE NOMINA MENSUAL Y TRABAJADORES
CORRESPONDE A LOS TRABAIADORES FOR LOS CUALES APORTAN A COMFAMILIAR , PARA EL PRIMER MES DE APORTE A COMFAMILIAR, INDIQIUE:
No. Toial de Total persanas a carge con derecho @ Total trabajadores Volor total de la Periada de fo Némina
trabajodares Subsidio Femifiar Manetaric con derecho ¢ Subsidio Fomilior ngming; ANO MES MES
[PARTE3. DATOS SOBRE AFILIACION )
Solicita ofiliocian o COMFAMILAR per| Nombre de lo Cajo de Compensacion a la cual ho estudo afiliade Fecha en que dejo de pertenecer o esa Coja:
primera vez. Ao Mes G
s NOo O [ | 1} [ | |
(PARTE 4. h
El suscrito can cédula de ciudodonia Ne
de en mi cardcter de Representante Legal o en mi nombra propic comao persono nefural, solicito o LA CAJA DE COMPENSACION

FAMILIAR DE -RISARALDA - COMFAMILIAR, la ofiliacidn de la empresa que represento y si fuere oceploda me comprometo a cumplir y respetar jodas los normas de
COMFAMILIAR, asf como las disposiciones legales que se refieren ol Subsidio Femilior. Acepto de antemano que le violacion por parte de lo empreso de cualquiera de
estas normas dord derecho o COMFAMILIAR para ardenaor la expulsian de lo empresa ofiffada.

Le responsobilidod en cuanio of Subsidio Familiar, queda limitada pora fa Cajo desde el monmenta de o afiliocidn y pago de los aportes por parte del empleador, hosta que
lo empresa sea desafilicdo por cualguier motive.
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