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	Autorización de afiliaciones, reporte de novedades y consultas por la Web
	Fecha Elaboración

	
	
	aaaa
	mm
	dd

	
	
	    
	  
	  


	NIT o CC. del empleador
     
	Nombre o razón social del empleador
     

	Persona Autorizada

	Tipo Documento
 FORMCHECKBOX 
 CC     FORMCHECKBOX 
 TI

 FORMCHECKBOX 
 CE     FORMCHECKBOX 
 NUIP
	No. Identificación
     
	Primer Apellido
     
	Segundo Apellido
     
	Nombre Completo
     

	Dirección 
     
	Teléfono
     
	Dirección Correo Electrónico
     

	Persona que Autoriza

	Tipo documento
 FORMCHECKBOX 
 CC     FORMCHECKBOX 
 TI

 FORMCHECKBOX 
 CE     FORMCHECKBOX 
 NUIP
	No. Identificación 
     
	Primer Apellido
     
	Segundo Apellido
     
	Nombre Completo
     

	Dirección 
     
	Teléfono
     
	Dirección Correo Electrónico
     


Servicios en línea para los que solicita el acceso:

 FORMCHECKBOX 
  Consulta de pago de aportes

 FORMCHECKBOX 
  Certificado de afiliación del empleador a Comfama
 FORMCHECKBOX 
  Certificado de pago de aportes 

 FORMCHECKBOX 
  Registro de novedades

Con la firma de esta autorización reconocemos y aceptamos nuestra responsabilidad sobre confidencialidad, el uso de claves de acceso y demás disposiciones contenidas en la Política de privacidad de datos del servicio Transacciones seguras en www.comfama.com, la cual puede ser consultada en el siguiente link:
http://www.comfama.com/S01211976/condicionesUso.htm  
Compromisos del empleador:
1. Aceptar la modalidad de afiliación de trabajadores y/o personas a cargo y manejo de novedades a través de la página Web www.comfama.com.

2. Suministrar la información en forma fidedigna de conformidad con los documentos que sean presentados por el trabajador en cumplimiento con los requisitos de ley,  y conservar los documentos en la hoja de vida de cada uno de ellos.

3. Aceptamos las revisiones que Comfama estime convenientes en las visitas de control.   

4. Reportar oportunamente a Comfama cualquier modificación en la información.  
5. Enviar oportunamente a Comfama los documentos de control como certificados de escolaridad, discapacidad, supervivencia, muerte del trabajador y/o personas a cargo,  u otros que en el momento se requieran

6. Dar estricto cumplimiento a las disposiciones legales que sobre el subsidio familiar existen. 
7. Conocer la política de privacidad de datos del servicio Transacciones seguras que maneja Comfama. 

En caso de incumplimiento en cualquiera de estas obligaciones por parte del empleador o  cuando se detecte que la información suministrada no es fidedigna, facultamos a Comfama para dar por terminado lo contemplado en este acto, sin perjuicio de que debamos acatar y dar cumplimiento a nuestras obligaciones legales.

	_________________________________
Firma Empleador o Representante Legal
Documento No.
	________________________________

Firma del autorizado

Documento No.


Recuerde que por la seguridad de la información, en caso de presentarse alguna novedad o cambio en las condiciones, fines o  personas autorizadas a través de este documento, es necesario, que se informe de inmediato a Comfama por medio electrónico a través de nuestro portal www.comfama.com haciendo clic en el botón de contáctenos y seleccionando en Asunto: Empleadores. De lo contrario, las autorizaciones y datos aquí consignados se consideran validos, vigentes y actuales para los fines para los cuales fueron suscritos. Si necesita una mayor orientación también puede comunicarse  a nuestra Central de Llamadas  teléfono (360 7080 opción 2).         
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