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Caja de Compensacién Familiar

GUIA PARA EL DILIGENCIAMIENTO DE LA
DECLARACION JURAMENTADA

Sefior(a) afiliado(a), siga las siguientes instrucciones para el correcto
diligenciamiento de la declaracién juramentada:

1. Para iniciar Ingrese aqui: https://www.combarranguilla.co/ Luego proceda a
descargar el formato de la Declaracion Juramentada siguiendo estos pasos:

Pago de Planilla Ley de Transparencia Xfoo
Combarrancuilla

./ APORTES Y™, CREDITOS - CIENCOAY RECREACION PROGRAMAS  AGENCIA PORTAFOLID
AFILIATE supsiDios / vsecuros CUCACONcyiTura  vDeporTes  sociAes peempieo  PROVEEDORES  pe crrwicios

2. Dirijase a la opcion formularios:

APORTES Y SUBSIDIOS

AFILIACIONES  APORTES ENDINERO EDUCATIVO VIVIENDA FOSFEC  FORMULARIOS PREGUNTAS Y RESPUESTAS v

3. Descargue formulario de declaracién juramentada:

AFILIACIONES APORTES ENDINERO EDUCATIVO VIVIENDA FOSFEC FORMULARIOS

(@ Subsidio en Dinero 7= Subsidio Educativo

Formulario de Afiliacion de Trabajadores Formulario Premio "Excelencia Académica”
Formulario de Actualizacion de Datos de Trabajador Formulario Beca Progreso
Formulario de Certificacion da Escolaridad

QO .2
Formulario de Declaracion Juramentada
D ) . 2
Formulario de Denuncia por Pérdida de Documentos
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4. Al inicio del documento debe relacionar la fecha en la que presente el
documento, Ciudad y municipio.

Fecha de solicitud |

Conbarranq_,ma Elsm o DECLARACION Afio Mes | Dia Ciudad/Municipio ‘l

JURAMENTADA

5. En el siguiente campo debe relacionar los datos del trabajador. (nombre, tipo
de documento y nimero de identificacién)

Yo Identificado(a) con

documento c.c[__Jcel_]scl_Jeco[_]erer []ri[_] Numero

Para el diligenciamiento del tipo de documento tenga en cuenta la siguiente

informacion:
N° TIPO CONCEPTO
1 CC Cedula
2 CE Cedula de extranjeria
3 SC Salvoconducto
4 CD Carné diplomatico
5 PT Permiso de Proteccién Temporal
6 TI Tarjeta de identidad

6. Motivo de la declaracion: Debe marcar con una “X” de acuerdo con las
personas que vaya a afiliar a la Caja de Compensacion.

| MOTIVO DE LA DECLARACION I
Marque con una X el motivo de la declaracion:
1. Convivencia y dependencia 2. Unién marital de 3. Padres o hermanos 4. Conyuge o companero(a) 5.
economica hecho/Unisn Libre huérfanos de padres permanente - Cuidador(a) Otros

7. Punto 1. Convivencia y dependencia econdmica: Debe registrar a las personas
que conviven y dependen econdmicamente del trabajador. (cédnyuge, hijos e
hijastros)

I 1. CONVIVENCIA Y DEPENDENCIA ECONOMICAI

A través del diligenciamiento del siguiente recuadro usted demostrara y aceptara que las personas relacionadas hacen parte de su grupo
familiar (cényuge y/o compafiero permanente, hijos, hijastros, Hermanos huérfanos menores de 18 afios de padres y dependientes por
custodia) que conviven y dependen econdmicamente del trabajador(a)

L Documento de identificacion Teléfono contacto | Correo  electrénico
Nombre completo del beneficiario Parentesco

Tipo Numero del beneficiario del beneficiario
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Para el diligenciamiento del parentesco tenga en cuenta los siguientes codigos:

TIPO PERSONA (Parentesco)
Hijos bioldgicos
Padre
Madre
Hermanos huérfanos de padre y madre
Hijastros
Conyuge

8. Punto 2. Unién marital de hecho (unidn libre): Si convive con conyuge o
compafero permanente debe relacionar los datos. Importante indicar la

convivencia y la ocupacion.

| 2. UNION MARITAL DE HECHO (UNION LIBRE) I

A través del diligenciamiento del siguiente espacio demostrara y aceptara que usted convive y tiene una comunidad de vida singular con su

compafero(a) permanente
identificado(a) con el tipo de documento

Declaro que el(la) sefior(a):
es mi companero(a) permanents y convivimos desde hace

numero #
meses. Ademas, el(la) senor(a) actualmente se desemperna como:
Pensionado(a) Estudiante

afios
MNo labora

Independiente

Dependiente

9. Punto 3. Padres o hermano(s) huérfano(s): En este campo relaciona a los
hermanos huérfanos y/o padres que dependan econdmicamente del

trabajador.

| 3. PADRES O HERMANO (S) HUERFANO (S) |

A traves del diligenciamiento del siguiente recuadro declaro que mi padre / madre, hermano (a) huérfano (s) de padres relacionado(a) como
parte del nicleo familiar, no recibe(n) subsidio familiar, salario, renta o pension alguna, ni esta(n) afiliado(a) (s) a otra Caja de Compensacion

Familiar.

Documento de identificacion Teléfono contacto | Correoelectrénico del
Parentesco L .
del beneficiario beneficiario

Nombre completo del beneficiario
Tipo Numero

|Firma de la madre: |

Firma del padre:

Nota: Obligatoriamente el padre/madre deben de firmar con pufio y letra. Si el
documento de identificacién indica que “"NO FIRMA” debe colocar la huella. (indice

derecho del padre o la madre).
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10. Punto 4. Conyuge o compaiero permanente cuidador(a): Este campo
se diligencia solo si tiene cdnyuge o compafiero que cumpla con la condicion,
deben llenar los datos completos y posteriormente este debe firmar.

I 4. CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE - CUIDADOR(A)I

Ley 2225 del 2022, define que se entendera por Cuidador la persona, profesional o no, que apoya en la realizacion de las tareas basicas de la
vida cotidiana de una persona con discapacidad que esté debidamente certificada por la entidad competente. Condiciones de afiliacién:

1. Tener en su grupo familiar una persona a cargo en situacion de discapacidad con asistencia personal y total.
2. Conyuge o Companero(a) permanente cuidador(a) no debe estar activo como trabajador en el sistema de Compensacion Familiar.
3. Salario devengado por el grupo familiar hasta dos (2) Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes (SMMLV)

Documento de Identidad Teléfone de contacto del | Nombre  Completo  del
Nimero Cuidador Cuidador

Nombre Completo del Cuidador
Tipo

Declaro que como conyuge o compafero(a) permanente - cuidador(a), no cuento con una fuente formal directa de ingresos y no realizo una
actividad formal remunerada, teniendo en cuenta que es la autonomia, voluntad y preferencia de la persona a cargo discapacitada de este
grupo familiar.

|Firma del conyuge o compaiiero (a) permanente - Cuidador(a): |

11. Punto 5. En caso de que de desconocer la ubicacion del padre/madre
del menor, este campo se diligencia para afiliacion de hijastros.

5. OTROS

Declaro que desconozco la ubicacion del sefor(a) identificado(a) con documento
# . Padre/madre bioldgica(o) del menor identificado(a) con documentg
#
12, Punto 6. Es un espacio que se usa cuando se va a realizar afiliacion de
hijastros como declaracion de no convivencia por parte de la madre o padre
bioldgico.

Declaro que la (s) persona(s) a cargo relacionadas, hacen parte de mintcleo familiar y no recibe(n) subsidio familiar, salario, renta
0 pensién alguna, no se encuentra(n) afiliado(s) a otra Caja de Compensacion Familiar.

6. Para afiliacion de HIJASTRO, adicionalmente declaro que el otro padre o madre biologico (a) no convive con el beneficiario, ng
recibe subsidio familiar en dinero por este y no se encuentra afiliado a otra Caja de Compensacion Familiar,

7. Encaso de terminacion de la convivencia con el/la sefor(a) me
comprometo ante la Caja a la notificacion inmediata del cambio de estado, y en caso de no hacerlo, me obligo a devolver las sumag|
correspondientes al subsidio familiar gue me hayan sido canceladas indebidamente/o autorizo a Combarranquilla aplicar
descuentos sobre cuotas monetarias que reciba por otras personas a cargo, hasta cancelar la totalidad de la deuda.
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13. Punto 7. Debe relacionar el nombre de su conyuge o compaiero
permanente en caso de afiliacion de hijastros.

Declaro que la (s) persona(s) a cargo relacionadas, hacen parte de mi nucleo familiar y no recibe(n) subsidio familiar, salario, rent
0 pension alguna, no se encuentra(n) afiliado(s) a otra Caja de Compensacion Familiar.
6. Para afiliacion de HIJASTRO, adicionalmente declaro que el otro padre o madre biolégico (a) no convive con el beneficiario, n
recibe subsidio familiar en dinero por este y no se encuentra afiliado a otra Caja de Compensacion Familiar.
.Encaso de terminacion de la convivencia con el/la senor(a) m
omprometo ante la Caja a la notificacion inmediata del cambio de estado, y en caso de no hacerlo, me obligo a devolver las suma
orrespondientes al subsidio familiar que me hayan sido canceladas indebidamente/o autorizo a Combarranquilla aplicar|
escuentos sobre cuotas monetarias que reciba por otras personas a cargo, hasta cancelar la totalidad de la deuda.

14. En este espacio el trabajador debe firmar a pufio y letra, colocar huella
del indice derecho y nimero de documento.

MNOTA: La fecha de diligenciamiento de la presente declaracion juramentada no puede tener una vigencia superior a treinta
(30) dias y debera ser firmada por el (la) declarante. La informacion contiene la manifestacion expresa del trabajador y su grupo|
familiar, y por tal razdn se presume que corresponden a sus condiciones y realidad actual, no obstante, las Cajas de Compensacion|
Familiar podran realizar las verificaciones internas y externas, en cualguier momento durante su vinculacion, con el fin de
corroborar la veracidad de la informacidon a través de los mecanismos que considere pertinentes. En todo caso, de evidenciar|
inconsistencias en lo manifestado a través del presente documento, tendrén la facultad de retirar del grupo familiar a la(s)
persona(s) a cargo y/o suspender el reconocimiento del subsidio familiar. En caso de que, por cualquier circunstancia se hayan|
efectuado pagos por concepto de subsidio en dinero, especie y servicios sin tener derecho, con la suscripcién del presente
documento, autorizo de forma previa y expresa para que: i) Combarranquilla deduzca, retenga el valor de la(s) proxima(s) cuota(s]
del subsidio monetario que se causen y si tenga derecho, y lo descontado se aplique al valor adeudado por pago indebido de
subsidio familiar. ii) En caso de que, por alguna circunstancia, no sea posible efectuar el descuento del subsidio monetario en los|
términos anteriores, me comprometo a cancelar la obligaciéon con mis recursos propios, y/o autorizo a mi pagador o empleador en|
cualquier tiempo, a descontar de mi salario, honorarios, y demas emolumentos que reciba como consecuencia de mi contrato de
trabajo, prestacion de servicio, o pensién, sea que los mismos constituyan salario o no, y con tales recursos pagar a|
Combarranquilla el total del saldo de la obligacion pendiente por concepto de subsidio familiar cancelado indebidamente, de
conformidad con el articulo 4 de la Ley 920 de 2004.

Firma y huella del declarante:| Observaciones:

Eocumento identidad:'

PARA TENER EN CUENTA:

e Todos los campos deben estar diligenciados de acuerdo con las personas que
vaya a afiliar a la Caja de Compensacion.

e No se aceptan formatos con tachones ni enmendaduras. El diligenciamiento
del formato y las firmas deben ser a pufo y letra.

e Este documento NO debe estar autenticado ante notaria.

e Los documentos soporte para cada afiliacion los puede validar en los
requisitos de afiliacion.
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