
Marque con una equis (x) y verifique instrucciones de 
. diligenciamiento y causales de no aceptación al reverso.

AÑO MM DD

Inscripción del trabajador y familia. Traslado 

Reintegro 
Adición de personas a cargo del 
trabajador ya inscrito 

Reintegro en el mismo mes NO Si 

Indique última fecha de retiro:

Formato de Inscripción, 
Adición y Modificación 
Caja de compensación familiar  

CAUSAL NO ACEPTACIÓN

1. DATOS DEL TRABAJADOR

Tipo y número de iden�ficación C.C. T.I. C.E. R.C. Lugar y fecha  de Expedición

S
e

x
o  M 

 F
Primer apellido 

Nombres

Dirección Residencia

Segundo apellido 

Fecha de Nacimiento Teléfono

AÑO MM DD

ESTADO CIVIL Casado(a) Soltero(a) Separado(a) Unión libre Viudo(a)Divorciado(a) 

CUIDAD Fecha de Ingreso a la empresa Horas labor mes CARGO SUELDO BÁSICO 

AÑO MM DD

BARRIO  

 

Correo electrónico 

Tipo de contrato________________________ Administrar Recursos Públicos NO Si Servidor Público NO Si Nivel Escolaridad ______________________________________ 

En caso de cambio en el No. De identificación, escriba al anterior ______________________________________________________________________________________________ 

Profesión ___________________________________ Presenta  Discapacidad alguna NO Si Tipo de Discapacidad ___________________________________________________

SI EL TRABAJADOR LABORA SIMULTÁNEAMENTE CON OTRA EMPRESA REGISTRE AQUÍ. SUELDO BÁSICO 

Dependencia 

2. DATOS DEL EMPLEADOR (DILIGENCIE EN LETRA CLARA Y LEGIBLE)

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL Teléfono

NIT, C.C. o C.E.

3. DATOS DEL CÓNYUGE O COMPAÑERO(A) PERMANENTE 

Primer apellido 

Nombres

Segundo apellido 

Fecha de Nacimiento 

C.C. T.I. C.E. P.A.

Adición

Retiro Tipo y número de identificación

Recibe subsidio 

SI NO

SUELDO BÁSICO 

AÑO MM DD

EMPRESA DONDE TRABAJA O ACTIVIDAD ECONÓMICA 

En caso de corrección de Cédula de Ciudadanía o cambio de Tarjeta de Identidad, escribe el número anterior o errado ____________________________________________________ 

4. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS (PADRES, HIJOS O HERMANOS) 

Tipo y número de iden�ficación C.C. T.I. C.E. R.C. Sexo  M  F
Adición

Retiro 

Primer apellido 

Nombres

Edad Causal no
Aceptación

Parentesco

Hijo Padre Hermano Discapacitado

Tipo y número de identificación C.C. T.I. C.E. R.C. Sexo  M  F
Adición

Retiro 

Primer apellido 

Nombres

Edad Causal no
Aceptación

Parentesco

Hijo Padre Hermano Discapacitado

Segundo apellido 

Fecha de Nacimiento 

Tipo y número de identificación C.C. T.I. C.E. R.C. Sexo  M  F
Adición

Retiro 

Primer apellido 

Nombres

Edad Causal no
Aceptación

Parentesco

Hijo Padre Hermano Discapacitado

Tipo y número de identificación C.C. T.I. C.E. R.C. Sexo  M  F
Adición

Retiro 

Primer apellido 

Nombres

Edad Causal no
Aceptación

Parentesco

Hijo Padre Hermano Discapacitado

Firma

En caso de ser padre pensionado, afiliado a otra Caja o estar laborando escriba la entidad pensionadora, nombre de la Caja o empresa donde labora

Declaro bajo gravedad de juramento que todos los datos son exactos y examinados por quien firma.

OBSERVACIONES: ___________________________________________________________________

Firma del trabajador(a)
C.C. T.I. R.C o C.E. No.

Firma y sello del empleador 

Para uso exclusivo de COMFACASANARE- Número de documentos aceptados  
Registro 

Civil 
Declaracíon
Extrajuicio 

Certificado
TR. Cónyuge

Certificado 
Escolaridad

Fotocopia 
Cédula

Sentencia 
Separación

Certificado 
Discapacidad 

Registro 
Defunción

Fotocopia 
Tarj. identidad

AÑO MM DD

AÑO MM DD

AÑO MM DD

Segundo apellido 

Fecha de Nacimiento 

Segundo apellido 

Fecha de Nacimiento 

Segundo apellido 

Fecha de Nacimiento 

La información de este formato
está sujeta a verificacíon

Comfacasanare
 Jefatura de 

Aportes y Pagos

CAJA DE COMPENSACIÓN A LA CUAL ESTÁ AFILIADO(A) 

1.

2.

3.

4.

5.

FAPP007

AÑO MM DD
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Yo, , Identificado con cédula de ciudadanía No.________________________________________________________________________
  _____________________________expedida en _____________________________________________,manifiesto así de manera expresa, que AUTORIZO de 

manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequívoca a la Caja de Compensación Familiar de Casanare, para tratar mis datos personales de acuerdo 
a la política de tratamiento de datos personales de la Institución publicada en la página Web www.comfacasanare.com.co  para los fines relacionados con
 su objeto social.  Dichos datos serán custodiados, conservados y utilizados exclusivamente para la entrega de beneficios y envío de información de servicios 
contemplados en el sistema de subsidio familiar. Lo anterior de conformidad con lo establecido en la ley 1581 de 2012 y lo reglamentado en el Decreto 
1377 de 2013.  

Heterosexual Homosexual BisexualORIENTACIÓN SEXUAL 

Desplazado

Hijo(a) de desmovilizados o reinsertado

Factor de Vulnerabilidad

Cabeza de familia

Víctima del conflicto armado (NO DESPLAZADO)

Hijo(a) de madres cabezas de familia

Desmovilizado o reinsertado

En condición de discapacidad

 Ejercicio del trabajo sexual No aplica Población migrante

Damnificado desastre natural

Población zonas frontera (Nacionales)

 No tiene  Propia  Arrendada Hipoteca VIVIENDA 

 Pertenencia étnica 

Afrocolombiano Comunidad negra Indígena palenquero Raizal del archipiélago de San Andrés Providencia y santa catalina Room /Gitano No aplica 

CO09/2884
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