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SOLICITUD DE
AFILIACION DE INDEPENDIENTES

c. Independiente en el exterior con familia

b. Independiente con pago de aportes 2%

Colombiana aportes 2%

a. Independiente con pago de aportes 0.6% D

O
=

cajasan

I. DATOS DE LA ENTIDAD PAGADORA

Céd: AC-GDV-F007 Version 6

NUMERO DE IDENTIFICACION TIPO DE IDENTIFICACION | NIT. O cc O CE.(O PASAPORTE () PEP (O
NOMBRE O RAZON SOCIAL
\ <z
Il. DATOS DEL APORTANTE
NUMERO DE IDENTIFICACION TIPO DE IDENTIFICACION | cc O T.L.O CEO PASAPORTE (O PEP (O
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
ORIENTACION SEXO RESIDE EN EL EXTERIOR| MUNICIPIO DE RESIDENCIA BARRIO DIRECCION DE RESIDENCIA MUNICIPIO DONDE LABORA |FECHA DE NACIMIENTO
SEXUAL HOMBREO) | s O o O AMAA MM DD
Heterosexual O
Homosexual O MUER O
Bisexual O [INDET. O | ™S
CORREQ ELECTRONICO 1 CORREO ELECTRONICO 2 TELEFONO
RESIDENCIA
NIVEL DE ESCOLARIDAD BASICAADULTOS  (O) PRIMERA INFANCIA (O PosGRADO/MAESTRIA(D) SOLTERO(a) O DIVORCIADO(a)(O) TIPoDE  CASA LOTEQ)| TENENCIA DE VIVIENDA: propia (D) Fnanciaoa(D)
PREESCOLAR () SECUNDARIA (C) SECUNDARIA ADULTOS ()  TECNICA/TECNOLOGICO O ninguna O ECSI-{-//-}EO UNION LIBRE ) SEPARADO(a) (O VIVIENDA - yagrTacion O
BasicA (O MEDIA (O MEDIA ADULTOS (O PROFESIONAL UNIVERSITARIO () casapo(a) O viupoa)  (O)|casa O APARTAMENTO ()| ARRenbapa (O) vive con ramiLiares (O) otros(O)
INGRESO BASE DE COTIZACION CELULAR 1 CELULAR 2
FACTOR DE DESPLAZADO  yICTIMA DEL CONFLICTO DESMOVILIZADO () HIJO(AS) DE DESMOVILIZADOS DAMNIFICADO CABEZA DE () HIJO(AS) DE MADRES EN CONDICION POBLACION
VULNERABILIDAD ARMADO ( NO DESPLAZADO )D S neamians, O Moo R ERTaD0S (O oeonemre narorac () “FaviLia (O R ot ramitin: (L of biscapaciono () Wiamante s s (] vowuen (]
PERTENEICIA arRocOLOMBLANO (] COMUNIDAD (M pyanquero () INDIGENA () RAIZAL DEL ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA ()  ROOM/GITANO () NINGUNO DE LOS ANTERIORES ()

ll. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO PERMANENTE

En caso de estar afiliado indique en que Departamento

NUMERO DE IDENTIFICACION TIPO DE IDENTIFICACIONl ce.d 1. CED PASAPORTE () cb.() PP (D) | N conpicion e piscapacioap ST () NO ()
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE MUNICIPIO DE RESIDENCIA
FECHA DE NACIMIENTO SEXO EMPRESA DONDE TRABAJA NIT. RECIBE CUOTA MONETARIA SUELDO BASICO CELULAR
AAMA - MM DD HOMBREQ st Ono O
MUIER O INDET.O CAA?. - oo
( 3\
IV. DATOS DE LOS BENEFICIARIOS
Parentesco Ss 2
o Fecha d = 85 g |
N del D t g g S| &
uners ge Jocmente S |SEXO| NOMBRE COMPLETO Y APELLIDOS DE LAS PERSONAS A CARGO | piiimient 5 &3 58| ¢
de Identidad de las g adimiento o |ES 33 22| g
Personas a cargo =3 M 28 S8 °
3 —|3|5|E[&| 283 ge oo | ®
o (H|M|I Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Afio |Mes | Dia I='§ g|= §§§ 338 1G]
\ Z
V. DECLARACION DE INGRESOS
Valor mensual de Ingresos:
Fuente de Ingresos:
Actualmente esta afiliado a una Caja de Compensacion Sl NO

donde ejercerlos.

Firma del Independiente - Documento de Identificacion

Al diligenciar este documento, autorizo de manera previa, expresa e inequivoca a la CAJA SANTANDEREANA DE SUBSIDIO FAMILIAR “CAJASAN” a dar tratamiento de mis
datos personales (y/o de los datos del menor de edad o persona en condicion de discapacidad cognitiva que represento) aqui consignados, incluyendo el consentimiento explicito
para tratar datos sensibles aliin conociendo la posibilidad de oponerme a ello conforme a las finalidades incorporadas en la Politica de Tratamiento de la informacién publicada en
www.cajasan.com y/o en carrera 27 No. 61-78 Puerta del Sol. Igualmente declaro haber informado a los otros titulares de los datos que proveo en este medio, que entregaria sus
datos a CAJA SANTANDEREANA DE SUBSIDIO FAMILIAR “CAJASAN” y que poseo su autorizacién para ello y para que se les de tratamiento conforme a las finalidades
consignadas en la mencionada Politica, la cual que declaro conocer y estar informado que en ella se presentan los derechos que me asisten como titular y los canales de atencion

FIRMA'Y SELLO RECIBIDO POR CAJASAN

Para uso exclusivo de Cajasan - nimero de documentos aceptados.

Registro

Asesor ’ Municipio

Partida de

Declaracion tida de
J Matrimonio

Certificado
Di e

Fotocopia de Tarjeta

la Cédula

de Identidad

(Certificacion
Defuncion,

Certificacion|
Custodia

’ Civil

Este documento debe estar completamente diligenciado, legible y sin enmendaduras

VIGILADO SuperSubsidio &)



VI.REQUISITOS Y DOCUMENTOS PARA LA AFILIACION DE INDEPENDIENTE

[ ] Formulario de “Solicitud de Afiliacion de Independientes”
|:| Copia del documento de identificacion

|:| Certificado de paz y salvo en el caso de afiliacion anterior a otra Caja de Compensacion

Para el reintegro de su vinculacion como independiente aportante a Cajasan es necesario
realizar una nueva vinculacion es esta modalidad.

[ VII.DOCUMENTOS PARA AFILIAR AL GRUPO FAMILIAR

|:| Copia del documento de identificacion del conyuge o compafero permanente

|:| Registro civil de los hijos para acreditar parentesco, sin autenticar, legible y no interesa la vigencia

|:| Manifestacion del estado civil: utilizar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo (Formato que puede
descargarlo de nuestro portal web o solicitarlo en nuestras sedes) o copia del registro de matrimonio.

[ ] Paralos padres mayores de 60 afios no pensionados y que no reciban salario, hermanos huérfanos de padres,
hijastros y los beneficiarios en condicién de discapacidad mayor informacidn en nuestros Centros Integrales
de Servicios o en nuestro portal web www.cajasan.com

Para nuevos beneficiarios requiere diligenciar sus datos y anexar la respectiva documentacion sin relacionar
los beneficiarios ya afiliados

-
VIII. ACCESO A SERVICIOS
Los servicios y beneficios a los cuales tendrdn acceso los independientes y su nucleo familiar se clasifican
segun el aporte que realice a CAJASAN sobre el ingreso base de cotizacidn, asi:
CLASIFICACION APORTES SERVICIOS CATEGORIA
o Capacitacion, Recreacion y
) 0.6 % . B
Independientes base de Turismo
cotizacion al sistema de
salud
29 Todos los servicios de Cajasan excepto el B
reconocimiento de la cuota monetaria
ind di Wi El derecho a la totalidad de prestaciones
ndependiente Migrante a servicios sociales de que gozan los
partir de dos (2) smmlv en 2% y a g . B
moneda colombiana afiliados, excepto el reconocimiento de
la cuota monetaria
-

* smmlv: Salario minimo mensual legal vigente.

4 IX. ASPECTOS A TENER EN CUENTA

El pago de sus aportes como independiente lo debera realizar cada mes a través de la Planilla Integrada de
Liquidacion de Aportes - PILA por la modalidad de planilla electréonica o por intermedio de una asociacion o
agremiacién debidamente acreditaday autorizada.

Si no efectuard el pago de sus aportes de forma oportuna no podra utilizar nuestros servicios, ocasionando el
retiro de su afiliacién a la Caja de compensacion.
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