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CAFABA

“Blenestar para fodos”

FORMULARIO UNICO DE POSTULACION DECRETO 488 de 2020

Numero de radicacion Fecha de Ao Mes |Dia |Hora:
Radicacion
IMPORTANTE: Antes de diligenciar este formato lea cuidadosamente las instrucciones generales y la informacién anexa.
1. DATOS DEL CESANTE
No. Identificacién del Cesante CC | | T~|~|_ Numero ler. Apellido 20. ler. 20. Nombre
C.E. Apellido Nombre
Direccion Residencia: Teléfono: ¢Cual fue su ultimo salario devengado? | ¢Tipo de vinculacién a su dltima Caja de
Barrio: Celular: Compensacion Familiar?
Ciudad: Departamento:

Correo electrénico:

Entre 1y 2SMMLV Entre 3 y 4 SMMLV
Entre 2 y 3SMMLV Mas 4 SMMLV

Asalariado

¢Ha recibido subsidio al desempleo?

Sl éHace cuantos meses? NO

¢Cudl fue su ultima caja a la que estuvo
afiliado?

¢Estd inscrito en el Servicio Publico de
Empleo?

si[ ] nd ]

—

Independiente

¢A qué E.P.S. esta afiliadoactualmente?

¢A qué Administradora de pensiones estd
afiliado actualmente?

¢A qué fondo de cesantias estd afiliado
actualmente?

¢Ahorra para el Mecanismo de Proteccidnal

¢Cesante en su fondo de cesantias? (*)

s ] no[ ]

Area Geogréfica:

Etnia:

Poblaciones:

Factor de Vulnerabilidad:

Categoria de Afiliacién

A1 B[]

Tipo de Cuenta

Numero de Cuenta

Entidad Bancaria

¢Otras Cajas de Compensacion a las que pertenecié CCF?

Desde (Fecha):

Hasta (Fecha):

¢Recibia cuota monetaria de subsidio familiar por las personas a cargo?

N

NO

—1 1

¢Por cudntas personas a cargo?

1
¢Ha cambiado el nimero de personas a cargo con respecto a su condicion de trabajador?

N

Diligencie el numeral 2

NO Diligencie el numeral 3

||

—

2. INFORMACION ADICIONAL SOBRE

GRUPO FAMILIAR

Nombres completos de las personas

a cargo que dependen econdmicamente

Documento de Identidad .
N: Ning

Novedad|Fecha Nacimiento|Sexd| Parentesco | (ldentifique el Tipo: C.C, C.E, . .
de usted T.LRC) Estudia.| P: Prim
5 — S:SiN:| S:Sec
. . A:Adicion N , o g gl o g No T: Técn.
ler. Apellido 2do. Apellido 1er. Nombre 2do. Nombre R:Retiro Afo |Mes| Dia |MF | 8 g 8l 2 Numero Sp: Sup
T

* RECUERDE: Si ha cambiado el nimero de personas a cargo por la cuales recibia cuota monetaria, debe adjuntar documento adicional de las nuevas personas a cargo

3. DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:

- Que Toda la informacién aqui suminis

trada es VERIDICA.

- Que sélo me he postulado a una Caja de Compensacién Familiar y cumplo con las condiciones para ser beneficiario (a) del subsidio de proteccion al cesante en los términos del decreto

488 de 2020y no estoy incurso en las i

nhabilidades para solicitarlo. -

- Autorizo que por cualquier medio se verifiquen los datos aqui contenidos y en caso de inexactitud, se apliquen las sanciones contempladas en la ley. Manifiesto que estoy en condicién de
desempleado, carezco de capacidad de pago y no dispongo de ingreso econémico alguno, me encuentro disponible para trabajar en forma inmediata, he estado realizando gestiones para
la busqueda de empleo.

- Al postularme como independiente al Mecanismo de Proteccidn al Cesante, declaro bajo la gravedad de juramento que carezco de capacidad de pagoy no dispongo de ingreso
econémico alguno.

- Al postularme como dependiente y tendiendo lo indicado en la ley 1581 de 2012 y el articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, autorizo de manera expresa para mantener y manejar toda la
informacién contenida en este formulario a las entidades y autoridades relacionadas con el Mecanismo de Proteccidn al Cesante. Lo anterior con el fin de validar y supervisar los requisitos
de acceso a los beneficios propios del Mecanismo. Declaro que conozco que conforme con lo indicado en el paragrafo del articulo 14 de la Ley 1636 de 2013, las personas que obtuvieren o
mantuvieren mediante simulacion, engafio o fraude algun tipo de beneficio de los previstos en el articulo 6o del Decreto Legislativo 488 de 2020, seran sancionadas de acuerdo con la
legislacion penal vigente. Igual sancidn serd aplicable a quienes faciliten los medios para la comisién de tal delito. Lo anterior, sin perjuicio de la obligacién de restituir al Fondo de
Solidaridad de Fomento al Empleo y Proteccidn al Cesante las sumas indebidamente percibidas.

- Asi mismo, de conformidad con la Resolucién 0853 de marzo de 2020 Articulo 7. Pérdida de las prestaciones, declard que serd mi responsabilidad informar a CAJA DE COMPENSACION en
caso de que obtenga una fuente formal directa de ingresos o realicen una actividad formal remunerada, so pena de la pérdida del beneficio y la obligacion de devolver lo pagado de
manera indebida, sin perjuicio de la responsabilidad penal y civil que con ocasion de dicha omisidn esté prevista en el ordenamiento.

Firma del cesante
Nota: El reconocimiento de los beneficios estd sujeto a la verificacion de los requisitos de acceso, por parte de la Caja de Compensacién Familiar
Anexos: Certificacion de terminacién de la relaciéon o del contrato.

Recepcion Formulario tnico de Postulacion al Mecanismo de Proteccion al Cesante

Recibido por Fechay Hora Nro: de.
Nombre Radicacion
Firma Cantidad de folios anexos

Originales Copias
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INSTRUCCIONES GENERALES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMULARIO UNICO DE

POSTULACION

Diligencie el formulario con la letra imprenta legible y clara, sin tachones y en tinta negra.

1- DATOS DEL CESANTE

Deberd llenar los siguientes espacios correspondientes a:

Numero de identificacion del Cesante: escriba completo el nimero del documento de
identificacion.

Tipo de documento: marque si es:
C.C.: Cédula de Ciudadania. C.E.: Cédula de Extranjeria. T.l.: Tarjeta de identidad

Apellidos y Nombres: escribalos segun el orden establecido, como figuran en el documento de
identidad.

Direccion de residencia, teléfono, barrio, celular, ciudad, departamento: escriba los datos de
residencia, teléfono, barrio, celular, ciudad y departamento de residencia del solicitante.

Correo electrénico: diligencie el correo electronico que se encuentre activo para recibir
respuesta y comunicaciones de la Caja de Compensacion Familiar; en caso de no poseer correo
electrénico, escriba NP.

Area Geogréfica: Indicar si es Urbana o Rural.

Factor de Vulnerabilidad: Indicar si es Desplazado, Victima del Conflicto Armado (No
Desplazado), Desmovilizado o reinsertado, Hijo (a) de Desmovilizados o Reinsertados.

Etnia: Indicar si es Afrocolombiano, Comunidad Negra, Indigena, Palanquero, Raizal del
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Room Gitano, No se Auto reconoce
en ninguno de los anteriores, No Disponible.

Poblaciones: Indicar si es Victima del Conflicto Armado, En condicién de Desplazamiento, En
condicién de discapacidad fisica, Victima del conflicto armado y condicién de desplazamiento,
Victima del conflicto armado y condicién de discapacidad fisica, Victima del conflicto

armado, condicion de desplazamiento y discapacidad, en Condicién de desplazamiento y en
condicion de discapacidad fisica si no se encuentra en ninguna de las anteriores marque no
aplica.

Factor de Vulnerabilidad: Indicar si tiene alguna de las siguientes vulnerabilidades:
Damnificado desastre natural, Cabeza de familia, Hijo (as) de madres cabeza de familia, En
condicion de discapacidad, Poblacion migrante, Poblacién zonas de frontera (nacionales),
Ejercicio del Trabajo Sexual y si no se encuentra en ninguno de los anteriores marque No aplica
o no disponible.

¢A qué Administradora de Pensiones esta afiliado actualmente: sefiale a qué administradora de
Pensionesseencuentraafiliado;tengaencuentaqueesaestaentidadala cualserealizaraelpagodel
aporte a pensiones, siresulta beneficiario del Mecanismo de Proteccion al Cesante.

¢A qué Fondo de Cesantias esta afiliado actualmente?: sefiale a qué Fondo de Cesantias se
encuentra afiliado.

¢Ahorra para el Mecanismo de Proteccion al Cesante en su fondo de Cesantias: (Esta casilla solo
podrd serdiligenciada, cuando estéoperando enlosfondosdecesantias, elahorio parael Mecanismo de
Proteccion al Cesante) indique si ha ahorrado en su fondo de cesantias para el Mecanismo de
Proteccién al Cesante.

¢Recibia cuota monetaria del subsidio familiar por las personas a cargo?
¢Por cuantas personas: indique si recibia subsidio monetario por parte de las Cajas de
Compensacion Familiar, de ser asi, sefiale por cuantas personas a cargo recibia dicho subsidio.

¢Ha cambiado el niumero de personas a cargo, con respecto a su condicion de trabajador?:
marque con una X si ha cambiado el nimero de personas a cargo, desde la época en que era
trabajador.Ej.nacidunnuevohijo(a)ensucondiciéndecesanteosuhijo(a) cumplié 19afiosdeedad.

¢Cudlfue su lltimosalario devengado?: escriba claramente el rango enel cual seubicaba su dltimo
salario devengado.

¢Tipo de vinculacion a su ultima Caja de Compensacion Familiar?: identifique si su vinculacion
a la dltima Caja de Compensacion Familiar era como asalariado o como independiente.

Ultima Caja de Compensacién Familiar a la cual estuvo afiliado: sefiale la Gltima Caja de
Compensacién Familiar a la cual estuvo afiliado.

¢Harecibidosubsidio aldesempleo: sefiale siharecibido subsidioaldesempleo porparte dealguna
Caja de Compensacién Familiar. En el apartado hace cuénto, sefiale hace cuantos meses recibid la
ultima sensualidad.

¢Ya estd inscrito en el Servicio Publico de Empleo: indique si se encuentra inscrito en el Servicio
Publico de Empelo, a través de una agencia de Empleo de una Caja de Compensacion Familiar u
otro operador.

éAqueE.P.S.estaafiliadoactualmente: sefialeaquéE.P.S. seencuentraafiliado;tenga en cuenta que
es a esta entidad a la cual se realizard el pago del aporte en salud, si resulta beneficiario del
Mecanismo de Proteccidn al Cesante.

¢A qué Administradora de Pensiones esta afiliado actualmente: indique a qué administradora
dePensionesse encuentra afiliado; tenga en cuentaqueesaestaentidad ala cual serealizara el pago
delaporte a pensiones, siresulta beneficiario del Mecanismo de Proteccion al Cesante.

éA qué Fondo de Cesantias estd afiliado actualmente?: indique a qué Fondo de Cesantias se
encuentra afiliado.

éAhorra para el Mecanismo de Proteccion al Cesante en su fondo de Cesantias: (Esta casilla solo
podrd ser diligenciada, cuando esté operando en los fondosde cesantias, el ahorio para el Mecanismo de
Proteccion al Cesante) indique si ha ahorrado en su fondo de cesantias para el Mecanismo de
Proteccidn al Cesante.

éRecibia cuota monetaria del subsidio familiar por las personas a cargo?
¢Por cuantas personast: indique si recibia subsidio monetario por parte de las Cajas de
Compensacién Familiar, de ser asi, sefiale por cuantas personas a cargo recibia dicho subsidio.

¢éHa cambiado el numero de personas a cargo, con respecto a su condicion de trabajador?:
marque con una X si ha cambiado el nimero de personas a cargo, desde la época en que era
trabajador. Ej.nacié unnuevo hijo(a)ensucondicion decesanteosuhijo(a) cumplié 19afios deedad.

2- INFORMACION SOBRE EL GRUPO FAMILIAR

Identificacion de personas a cargo del cesante: debera llenar los siguientes espacios
correspondientes a todas las personas a cargo.

Apellidos y nombres: escriba segun el orden establecido, como figuran en el documento de
identidad los nombres completos de las personas a cargo que dependen econdmicamente de
usted.

Novedad: marque A: Adicion si es una persona a cargo adicional o R: Retiro si la persona ha
perdido su condicion de beneficiario.

Fecha de nacimiento: escriba la fecha de nacimiento de cada una de las personas a cargo en
formato afio/mes/dia.

Sexo: indique el sexo de cada una de las personas a cargo.

Parentesco: indique el parentesco de cada una de las personas a cargo (hijo, padre,
hermano, compariero(a)) es decir aquellas que dependen econdmicamente de usted.

Documento de identidad de las personas a cargo: escriba completo el tipo y el nimero de
documento de identificacion de las personas a su cargo: C.C.: Cédula de Ciudadania. C.E.:
Cédula de Extranjeria. T.l.: Tarjeta de identidad. R.C.: Registro civil

Estudia: sefiale si las personas a cargo estudian o no y a continuacién indique el nivel
educativo.

Nivel educativo: indique el nivel educativo de cada unadelas personas a cargo como se indica a
continuacion:

N: Ningun nivel educativo
P: Primaria

S: ecundaria

T: Ténico

SP: uperior

O: Otro

3- DECLARACION BAJO GRAVEDAD DE JURAMENTO

Lea detalladamente las declaraciones y firme en sefial de aceptacion.



L] m @P CAFABA ANEXO FORMULARIO UNICO DE POSTULACION

Lea cuidadosamente la siguiente informacion, aqui encontrard todos los beneficios
necesarios para acceder a los beneficios del Mecanismo de Proteccion al Cesante en
cumplimiento de la ley 1636 de 2013 y sus decretos reglamentarios.

REQUISITOS PARA ACCEDER A LOS BENEFICIOS

- Que su situacion laboral haya terminado por cualquier causa o en el caso de ser
independiente, su contrato haya cumplido con el plazo de duracién pactada y no
cuente con ningun otro o no cuente con ninguna fuente de ingresos.

- Que hayan realizado aportes por un afio continuo o discontinuo a una Caja de
Compensacién Familiar durante los ultimos tres (3) afios para dependientes y dos
(2) afios continuos o discontinuos en los ultimos tres (3) afios para independientes.
- Inscribirse en cualquiera de los servicios de empleo autorizados pertenecientes a
la Red de Servicios de Empleo y desarrollar La ruta hacia la busqueda de empleo.

- Estar inscrito en programas de capacitacion en términos dispuestos por la
reglamentacion que expida el gobierno nacional.

ACREDITACION DE REQUISITOS:

1.Fotocopia legible de cédula del postulante.

2.Certificacion sobre la cesacion laboral establecida por la Ley 1636 de 2013 donde
especifique fecha exacta de terminacidn del contrato, ultima remuneracion y causa
de la terminacion.

-En caso de los trabajadores independientes contratistas, la certificacion de
cesacién sera equivalente a la constancia sobre la terminacidn del contrato que
emita el contratante o electa de terminacién del contrato.

- Para los demas trabajadores independientes, la certificacion de cesacion se
entendera como La manifestacion que realicen bajo declaraciéon juramentada al
respecto, en el Formulario Unico de Postulacién.

3. Certificado de antigtiedad de los ultimos tres (3) afios a la Caja de Compensacion
(cuando la solicitud sea de una Caja diferente a la que estuvo afiliado), donde conste
si recibia cuota monetaria, valor y beneficiarios.

4. Certificado de la E.P.S. donde conste su estado actual.

5. Certificado del Gltimo Fondo de Pensiones donde conste su estado actual.

6. Inscribirse en cualquiera de las Agencias de Gestion y Colocacién de Empleo
autorizados, pertenecientes a la Red de Servicios de Empleo SPE, y desarrollar la
ruta hacia la busqueda de empleo y solicitar el Certificado de inscripcion en el
Servicio Publico de Empleo.

NO PODRAN ACCEDER A LOS BENEFICIOS

* Quienes ostenten la calidad de servidor publico de eleccidn popular

* Devenguen una pensidn de jubilacion por invalidez, vejez o sobrevivencia.
*Cuenten con una fuente directa adicional de ingresos.

*Haya recibido el pago de los beneficios de forma continua o discontinua por seis
(6) meses en un periodo de tres (3) afios.

PERDERAN EL DERECHIO A LOS BENEFICIOS:

. Cuando haya recibido el beneficio por seis (6) meses.

. Establezca nuevamente una relacion laboral, obtengan una fuente directa de
ingresos o realicen actividades remuneradas, antes de transcurrir los seis (6)
meses.

. No acuda a los servicios de colocacién ofrecidos por el Servicio Publico de
Empleo. Incumpla sin causa justificada con los tramites exigidos por el Servicio
Publico de Empleo y los requisitos para participar en el proceso de selecciéon
de los empleadores a los que sea remitido por este.

. Rechace sin causa justificada la ocupacion que le ofrezca el Servicio Publico
de Empleo.

. Descarte o no culmine el proceso de formaciéon para adecuar sus
competencias basicas y laborales especificas al cual se haya inscrito.

. Asista a menos del ochenta por ciento (80%) de las horas de capacitacion
definidas en la ruta de empleabilidad.

. Renuncie voluntariamente a las prestaciones econémicas.

° Perciban efectivamente una pension de vejez, invalidez o sobrevivientes.

. Cuando se demuestre que a través de engaiio o simulacién hayan accedido a

las prestaciones.

MUERTE DEL TRABAJADOR
En caso de muerte del trabajador, el saldo existente del ahorro voluntario
proveniente de sus cesantias entrara a la masa sucesoral.

UTILIZACION DE MEDIOS ELECTRONICOS:

Se podran utilizar medios electrénicos y estos seran validos y vinculantes para las
partes siempre que provengan de correos electrénicos de la persona facultada o
autorizada o se pueda identificar su remitente y su destinatario. Asi mismo el

archivo debera estar protegido frente a modificaciones, conservando su integridad
y siendo accesible para su posterior consulta, lo anterior en consonancia con las
disposiciones gubernamentales actuales, conforme a lo establecido en la ley 527 de
1999, el Decreto 491 de 2020 y demas disposiciones que regulen la materia.

ME COMPROMETO

A notificar a la CCF las novedades que se presenten en mi estado o condicion de
cesante, es decir que tendré la obligacion de informar a la CCF CAFABA que
consegui un empleo, para que se realicen Los tramites respectivos, atendiendo los
postulados de la normatividad del MPC. Dicha informacién la manifestaré y
remitiré al correo asesorfosfec@cafaba.com.co o fisicamente a nuestras Agencia
de Empleo.

MANIFESTACION ESCRITA DE CONOCER DEBERES Y DERECHOS FRENTE AL
PROGRAMA DE BENEFICIOS ECONOMICOS DEL MECANISMO DE PROTECCION AL
CESANTE

En mi calidad de postulante al esquema de beneficios del MPC manifiesto conocer
mis deberes y derechos frente a los beneficios econémicos y me comprometo a
cumplir con los deberes expuestos en el presente documento.

1. MANIFIESTO, que la CCF me proporciond informacién relevante para participar
en el programa, donde me explicaron los beneficios a los que podia acceder y los
procesos que debo realizar.

2. CUMPLIR, con las condiciones que se definan en mi ruta de empleo, en cuanto
asistencia a capacitacion y acceso a los servicios que sean definidos de acuerdo a mi
perfil laboral.

3. ME COMPROMETO, a asistir de manera oportuna a los procesos de seguimiento
notificados por el. Centro de Empleo.

4. AUTORIZO, el uso de mis datos personales y de contacto para el envio de
comunicaciones, informacién y demas relacionadas con el Mecanismo de
Proteccidn al Cesante.

AVISO DE PRIVACIDAD Y AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES

La Caja de Compensacién familiar de Barrancabermeja CAFABA, en cumplimiento
de lo establecido en los articulos 14 y 15 del Decreto 1377 de 2013, reglamentario
de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, cuenta con una Politica de Tratamiento de datos
personales, publicada en la pagina web www.cafaba.com.co en la cual se
encuentran previstas las finalidades para las cuales CAFABA realiza el tratamiento
de datos personales y se detalla la manera en que usted puede ejercer sus derechos.
Mediante su autorizacidon, CAFABA podra realizar el tratamiento de la informacién
a efectos de:

1. Organizar y pagar el subsidio familiar en dinero y en especie.

2. Prestar los servicios misionales de conformidad con la Ley.

3. Suministrar informacion sobre ofertas y oportunidades relacionadas con los
servicios y productos que ofrece CAFABA o ajustes en los mismos.

4. Realizar gestiones de cobranza.

5. Realizar encuestas para el cumplimiento de los objetivos de la Caja de
Compensacidn, evaluar la calidad del servicio y realizar estudios de mercado sobre
habitos de consumo y perfiles de afiliados y usuarios actuales o potenciales.

6. Suministrar informacidén a terceros aliados de la Caja, cuando resulte necesario
para la ejecucidn, entrega o desarrollo de bienes o servicios propios o de los aliados.
En todo caso el listado de aliados se mantendra actualizado en la pagina web en el
vinculo donde se encuentra publicada La politica de tratamiento.

*Tratandose de un menor de edad, la autorizacién para el tratamiento de los datos
debera ser otorgada por su representante legal.

CAFABA, en cumplimiento de su objeto social y de la Ley, en casos excepcionales
requerira informacion personal sensible de forma expresa, casos en los cuales el
titular no estard obligado a dar su autorizacién.

Usted puede acceder en cualquier momento a Los datos suministrados y solicitar su
correccion, actualizacién o supresién en nuestro PBX 6222810, en nuestra pagina
web o a través del correo electrénica: atencionalcliente@cafaba.com.co

Teniendo conocimiento del aviso de privacidad, autorizo de manera libre, expresa,
voluntaria, y debidamente informada, como titular de los datos personales
suministrados para que la Caja de Compensacién Familiar de Barrancabermeja
CAFABA realice el tratamiento de los mismos.

DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SOLO ME HE POSTULADO A
LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE BARRANCABERMEJA CAFABA



