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Estimado trabajador, sigue las siguientes indicaciones para que el proceso de completar la
Declaracion Juramentada sea exitoso.

. Ingresar a https://corporativo.compensar.com/ :

23 corporativo.compensar.com

{compensor ¢ Buscas algo? e

SALUD PERSONA EMPRESA SOBRE COMPENSAR  AFILIATE

EPS y Pian Complementario Afiiiacion y Servicios de Caja Todo sobre empleadores Informacién Institucional Afiliacion a Cajay Salud

). Luego, en la parte superior derecha vas a encontrar un icono que te dice Transacciones en linea,
ingresa ahi.

7
ogcompensor (Buscas lge? © ¥ = 9 |® —® Inhgresaaqui
SALUD PERSONA EMPRESA SOBRE COMPENSAR AFILIATE - a
EPSy Plan Complementario Afiliacton y Servicios de Caja Todo sobre empteadores Informacién Instizucional AfilacionaCajay Salud f X@®@in & ©

- = 1 2 s
¢Conoces a alguien sin empleo? Guia

Compensar apoya a trabajadores con subsidio de desemplec, aporte a pension y salud por seis meses, beneficio economice de 1.5 salarios minimos en seis cuotas, y acompafiamiento en la busqueda de empleo. d e u S u a r-i O
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3. Al entrar a la zona de registro e ingreso, selecciona tu tipo de documento y escribe tu numero de
identificacion y clave personal. Al completar estos datos, selecciona ingresar.

Personas Empresa Crear cuenta

Tipo de documento

Cédula de Ciudadania ~

Cedula de Ciudadania

10 30000000
Contrasena
’ sesscane &

:Olvidaste tu contrasena?

Senor usuario, st no recuerda su contrasena y requiere actualizar sus datos

de contacto, comuniguese con nuestra linea de atencion

Politicas de privacidad y condiciones de uso

‘I'n_gresar
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4, Cuando te encuentres dentro del modulo podras ver tu nombre.

€ 95 C 25 corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario w

occompensot (Buscas alga? © =| ‘9 G m Q e,\

SALUD PERSONA EMPRESA SOBRE COMPENSAR  AFILIATE

e

EPS y Plan Compiementario Afiliacidny Servicios de Caja Todo sobre empleadores Informacion Institucicnal Afiliacion a Cajay Salud

SILVIA XXX XXXX XXXX
) Activo - categorfa X Cotizante
il Gribsaidi : £ Solicita tu Subsidio mor [HNGEsaKAzanaiEnsaCons ® Selecciona
At S s, e e Zona Transaccional
— _ Certificaciones 4] . e .
A— Si eres trabajador tendras un aporte mensual de $48.100, que entrega pa ra iniclar e I p roceso
Compensar a los afiliados que devengan menos de 4 SMMLY, por cada Una Proveedores [+
— de |as personas gue tiens a cargo ~
Salud
© Anualmente es un aporte de $577.200 por cada beneficiario Subsidio Monetario
Crédito [+
Seguimiento a tramites
Cerrar Sesion
Quienes tienen derecho Cémo solicitarlo Otros subsidios Gltimo Ingreso - 20/02/2024 11:13:36 8.
Fecha Actual - 20/02/2024 11:13:36am
Hijos hasta 18 anosy 11 HlJOS legitimos, naturales, adoptivos e hija_s-tros hasta los 18 Requisitos y
meses anaos y once meses que cumplan los requisitos de documentos )
escolaridad.
o
{m Hermanos ha‘sta 18 afos y Hefm’anos huérfanos de padre y madre, dependientes de! Documentos
11 meses, huérfanos de trabajador, hasta los 18 afios y once meses gue cumplan con requeridos
s padre y madre los requisitos de escolaridad.
Novedades
= '3,, - Usa la l-mm
Haz el quiz U*?"”‘ ’ o App Billetera Mévil como medio de pago en mas de
_ ‘ ma'é"més 20 almacenes aliados.
e ptiles sta i 29 de febrero
siohetielo [ cenoce mis

https://corporativo.compensar.com/Zona-transaccional

iine nadrac A harmmanac Lliimr madras A Armaamar A amas Aa mades o mamArA ~as
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5. Si tienes afiliados a tu(s) beneficiario(s) a los servicios de la caja, puedes iniciar el proceso de radi-
cacion de los documentos, solicitar Subsidio monetario. De lo contrario, debes primero afiliar a
tus beneficiarios.

Una vez ingreses, vas a encontrar una lista en la parte izquierda con las diferentes opciones, por
favor elige la opcion Subsidio monetario y Solicitar Subsidio monetario.

SILVIA JULIANA XXXXX XXXXX
CC 10 XXXXXXX

Transacciones disponibles para ti.

Afiliaciones a caia Actualizar Certificado de Escolaridad - - .
: = = Solicitar Subsidio monetario

Certificaciones Solicitar Subsidio monetario
Los trabajadores que cumplan ccn los requisiics

tendran derecho a recibir una cuota mensusl de
S48 100 por cada uno de sus beneficiarios

Mis datos Solicitar subsidio monetario (>

Radicar Novedades

Credito

Salud

Seguimiento a tramites

1

Tienda Compensar

Validacion de Identidad
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6. A continuacion encontraras el paso a paso para realizar la solicitud de subsidio monetario.

Nota: Una vez selecciones la tarjeta de cada beneficiario se habilitaran en la parte inferior los
documentos pendientes por cada uno.

Ailen Romero Woody Adulfo Edelma Andreu Eluney ¢Quieres Afiliar
. Andren Hriarte Romero Sanabria Bienvenido Ouro Beneficiario?
Tar.]eta CiC. XXXX - T XXXX - RARX r
. . = o N ‘T SR SEe - Afilis & tu gru
del beneficiario. i Padre Seroiliar |
Aplice pacrs recibir Aplics pars recibir Subaidio Habiitado No aplca
Para Allen Romero Andreu, tlenes (5) documento por actualizar
Declaracion juramentada g Certificado de EPS 0 ARS @ Registro civil del trabajador Certificacion Laboral del
(7] conyuge (si labora) @
igencia ol farmate B QS1 Cotiarmeio Cscgat notumentu
DESCARGAR 1
DILGENCIAR BN LINEA
Documentos B i3 2ie sNgknchiste a Beka Muid
. — deschrgalo en tu COMeo = e tur oo
pendientes.
Examices Exnrmniur
Sxarmunar
SO0 ge permten docurs2ntog en farmeo _JPG, PNG o POR
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/. Es importante tener en cuenta que solo debes elegir una de las dos opciones y todos los
campos que encuentren con asterisco (*) son obligatorios.

Opcion 1. Descargar el formato para imprimir, diligenciar, firmar y posteriormente escanear
y adjuntar.

Opcion 2: Diligenciar en linea, firmar, guardar en su equipo o dispositivo y posteriormente
adjuntar.

Nota: Te recordamos que debes adjuntar una de-
Declaracion juramentada claracidn juramentada de convivencia eco-
nomica por el grupo familiar; si tienes otras
solicitudes de tus demas beneficiarios

Ayuda @ puedes adjuntar el mismo documento.

1. Diligencia el formato —® Opcic')nl
(DESCARGAR)

( DILIGENCIAR EN LINEA)
2. Carga el documento —@® Opciénz

3 Tambien puedes adjuntar la
custodia legal, en caso de gque

aplique.

Examinar
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Formato 1 para impresion

Pasos para diligenciar el formato: Debes completar todos los espacios que se requieran
para la validacion y estudio exitoso de la solicitud.

Fecha de solickud Deciaro que como conyuge o companero(a) permanente - cuidador({a), no cuento con una fuente formal directa de ingresos y
of compensar |i§ DECLARACION JURAMENTADA | a0 [ me | o | ciusse/munenio : e . : :
no realizo una actividad formal remunerada, teniendo en cuenta que 25 '3 autonomia, voluntad y preferencia de la persona a
cargo discapacitada de este grupo familiar.
Jdentificado(a) con cc[:lc.i I:[S.C [:IC-D.DWTDT-' DNU‘“'"’ Firma del conyuge o companero (a) permanente - Cuidador(a):
arque con una X el motivo de raci
1. Convivencia y depend 2. Unidn masttal de hecho 3, Padres o hermanos A Cisyems
econamica JUnsén libre huerfznas de padres cwc A ':”:.M"h i
Decara bao 1 gravedad oe uramento que toda a Informacin squlsuminsirada es VERIDICA. Adorizo que por cuaiauier -
medio se verifique los datos aqui contenidos y en caso de inconsistencias en la informacion o falsedac, se suspencerz el Declaro que desconozco i3 ubicacion del ”ﬁoﬂ;) IdentiFicsdo con

proceso y se dara traslado a |a autoridad judicial competente conforme a la Ley,

S < Y S — Pt e Mg Ak e
A traves del dligenciamiento del sigu ente recuadro usted Gemostrara y aceptara que Ias personas relacionadas hacen parte Por lo que no puedo aportar los datos refacionados con su certificacion !aboral, ni certificar que recibe subsidio familiar en otra C3ja de

de su grupo familiar (conyuge y/o compafiero permanente, hijos, hijastros, Hermanos huerfanos menares de 18 afos de

padres y dependientes por custodia) que conviven y dependen econdmicamente del trabajador(a) co F d
Documento de identificacidn NOTA
Nombre completo del beneficiance Pa RSO disticia | Cheniy St eae i g 6 5 P .. .3 . 2 s s
Tiga Nimera S baneficiato Sempficierte Ls fecha de ciligenciamiento de le prezente deciarscOn juUrsmentsds nO puede tener Une vigencis superior 8 treints [30) cies y Oebera ser firmacs por & (i8] Secisrante

uiMMhmhamuMywwuﬁh y PO tai razon se presume Gue COMMEspONden 8 Zus condicones y resiged actusl, no cbstants
uqsummmu poa'lnrun'lum memwmmmensﬁnaemmlmull
informacion 8 traves de 103 mecanismos Gue considers pertinentes. En todo caso, de evidencisr inconsistenciaz en lo manifestaco a traves Cel presents documento, tendran ia
facuRad de retiras del grupo familer 8 jafz) parsonais] & carzo y/o suspencer el reconacimiento del Subsidio familise.

A través del difigenciamiento del sigulente espdo dem y ceptr qu usted convive y tiene una comunidad de vida

singular con su compafierola) permanente 3

daro que elfla) Sefor{a): Identificado(a) con el tipo de Firma dei declarante

documento nimero &5 mi compafero(a) permanente y

convivimos desde hace anos meses.

Ademas el(la) Sefiar{a) actualmente se desempefia como: Documento identidad:
Dependlente =1 hdependlente_ Pensionadola) -— Eswdlame_ No labora —x

A través del diligenciamiento del siguiente recuadro declaro que mi padre / madre, hermano (a) huerfano (s) de padres

relaclonadola) come parte del nicleo familiar, no recibe{n) subsidio familiar, salario, renta o pensién alguna, ni esta(n)
afiliado(a) (s) a otra Caja de Compensacian Familiar.

Documente de identificacién Teléfono de contacto | Corree eloctroncs del
el beneficiarc beneficiario

Nombre completo del beneficiario

b

Iipa Nimera

Firma def padre Firma de la madre

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 gue este debidamente certificada por |a entidad
competente.

Condiciones de afillacion

- Terer en su grupo familiar una persona a cargo en situacion de discapacidad con asistencia personal y total.

- Conyuge o Compaiero(a) permanente cuidador{a) no debe estar activo como trabajador en el sistema de Compensacion

Famitiar. G u I a
- Salario devengado por el grupo familiar hasta dos (2) Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes (SMMLV) .
Nombre Completo del Cuidador Documento de Identidad Telefono de contacto del Correo Electronico del d e u S u a rl O

Tipo Numero |Beneficiarlo Beneficario

Declaracion Juramentada




Formato 2 para diligenciamiento en linea

Pasos para diligenciar el formato: Debes completar todos los espacios que se requieran
para la validacion y estudio exitoso de la solicitud.

o 5 Fecha de solichud Déclaro que como conyuge o companerola) permanente - cuidador(a), no cuento con una fuente formal directa de ingresos y
i S ¥ DECLARACION JURAMENTADA | o0 1. wees — e no realizo una actividad formal remunerada, teniendo en cuenta que es [a autonomia, voluntad y preferencia de la persona a
Yo cargo discapacitada de este grupo familiar.

jdentificado(a) con c.c|_Jce| Jsc [ Jeo Jeer[ v [ numero Firms el CARYVSE © COMPENETD (a) permancibe - Culdsdoriay:
m

& Cwy
1. Comvvently y dependency 2 Unkde vm‘mv de heoro 1 Padees o hermanos :‘”' ‘ s
ezoromics Mimion itwe huserianos de padres | Cuidadorial

Declaro bao s ravedad de juramento que toda 1 nformacion squ sumimirads e VERIDICA. Autorizo que por culqer —  —sowoes

medio se verifique los datos agui contenidos y en cawo de inconsistencias en |a informacion o falsedad, se suspendera ef

proceso y se dara traslado a la autoridad judical competente conforme a la Ley, Declaro que desconazco |a ub on del sefiar(a) ' o can
padre/madre biodgcola) ded menor |demaificado con

A través del diligencarmeento del siguiente recuadro usted demostrard y aceptara que las personas relacionadas hacen parte|

s arwwo-Taiier: fodmmpe: who-compialioo:parmenente; Sllon: Biissiion Demmencs hosames: swewcens:dv: 1 486 0 Por |o que no puedo aportar los datos refacionados con su certificacion kaboral, ni certificar que recbe subsidio familiar en otra Caja de

padres y dependientes por custodial que conwi dopendan econgmicamaente del trabajadorial Compersacdon Familiar

Doaum Mcaco 1000 e contact electss
Nombre completo del beneficiatio e = Pareetenn Y"u‘ bc:ﬁtuno n c""zm.::’ e NOTA.

: 3 La feche de digencarmienta de  preseste declarscion jeremestads f0 pusde terer une vigescis sspence & treinta (30) dim y Seberd ser frmads por o [la] decleranie
— SPeIT = La svicrmacisn cortene s mansfestecicn express del trafagedor y i grepe famlar, v por el ron W presuTe S COFTponSen & tos condiciones y reslvied sctusl s obetants |
tem - las Caps de Compenecoe Famile podean resicer (es ventficacone  viemas y sstermas, e cusigeier momento deraie s vecudsoon, con o fn de comoborer s veracadsd de s
Sekm ssleacsam Iformachn » Staves S o MeEnEmos ue comiders seriremtes. In 1odo cass, de evidenciar rcomistences on jo maniestado & treves Sl prewents docormentn, Sendras la)
tes -ta -

facultad de retirer del gropo faraber s laly) pervonais | & crgo ¢/o wnpender el recoroomients del wbudo famlur

A traves del dilgencameanto del Sguionte o3pacio Semostrara y aceptara que usted convive y tiene una comunidad de vida
| singular con su compafiero(a) permanente
Declaro que elila) Seforia): Identificadola) con el tipo de

dOLWMENto  Sewass AUMEro €5 mi comparierofa) permanente y
convivimos desde hace ahos

Ademas el(la} Seforla) actualmente se desempelia como: : -
Dependiente independiente Perssionadola] Estudiante No labora Documento identidad:

Firma del declarante Observacionss .

;

A través del diligenciamiento del sigulents recuadro declaro gue mi padre / madre, hermano {a) huerfano (s} de padres
relackonadoda) como parte del nicieo familiar, no recibe(n) subsidio familiar, salario, renta o pension alguna, n asta(n)
afibadola) [s) & otra Caja de Compensacion Familiar,

Docurmento de gentificacion Telfons
Nombre completo del beneficlario Parentesco | TH4IOne de cotecto

Teo Mimao i b
LTV

Correo eedrencs de

s

et

% e

Firrma dul pacre Firrma o by madre

Loy 2225 del 2022, define gue se entendera por Culdador |a persona, profesional o no, que apoya en la realizacion de las
tareas basicas de la vida cotidiana de una persona con discapacidad que este debidamente certificada por la entidad
competente,

Condicipnes de afiliacion

- Tener en su grupo familiar una persona a carge en situacion de discapacidad con asistencia personal y total

« Conyuge o Compafierola) permanente cusdador(a) no debe estar activo como trabajador en el sistema de Compensacion

’
Familar G u I a
- Salario devengado por el grupo familiar hasta dos (2) Satarios Minimos Mensuales Legales Vigentes (SMMLY) .
Nombre Completo del Cuidador pocurnenta de [dentidad Telefone de contacto del Correo Electronico del d e u S u a rl O
Ti Numero |Beneficiario Beneficlario . 7
— Declaracion Juramentada




O Al inicio del documento, debes registrar la fecha
completa y ciudad / municipio (vigencia del docu-
mento de 30 dias).

O Debes completar cada campo con la informacion
personal: nombres, identificacion. Recuerda comple-
tar los datos personales, los cuales son obligatorios,
para que el proceso sea exitoso.

C.C - Cédula de ciudad

C.E - Cédula de extranjeria

S.C - Salvoconducto de Permanencia
C.D - Carné diplomatico

PPT - Permiso por Proteccion Temporal
T.I - Tarjeta de identidad

O Con una X debes seleccionar el motivo de presenta-
cion de la declaracion.

Fecha de solicitud

occompenscr a Elempiec | Mictabule DECLARACIéN JURAMENTADA Afio Mes Dia Ciudad / Municipio

Yo
dentificado(a) con C.C. C.E S.C C.D. PPT T.I Namero

TV T VTR N Rl ST

Marque con una X el motivo de la declaracion:

4, Conyuge o
compafiero(a) permanente 5. Otros
- Cuidador(a)

1. Convivencia y dependencia 2. Unién marital de hecho 3. Padres o hermanos
economica /Union libre huerfanos de padres

Declaro bajo la gravedad de juramento que toda la informacién aqui suministrada es VERIDICA. Autorizo que por cualquier
medio se verifique los datos aqui contenidos y en caso de inconsistencias en la informacion o falsedad, se suspendera el
proceso y se dara traslado a la autoridad judicial competente conforme a la Ley.
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O En el punto 1, debes registrar a las personas que

conviven y dependen econém icamente de ti A traves de diligc.fr'uciami'ento de sigui ! . . ‘ e las personas relacionadas hacerl part
.. .. , de su grupo familiar (conyuge y/o compafiero permanente, hijos, hijastros, Hermanos huerfanos menores de 18 afios de
h 1JOS, h I_]aStI"OS, herma DOS hl:lerfa nos de padre Y padres y dependientes por custodia) que conviven y dependen econdmicamente del trabajador(a)
parmanante (includo ¢l conyupe & no rabaja), | |t eomeos e | SRRt | e [ | i
. Ipo umero

CD ~ seleccione v

CD - seleccione -

CD v seleccione =~

CD ~ seleccione v

CD ~ seleccione v

O En el punto 2, si convives con el conyuge o com- i
pa ﬁero/a perma nente se deben incl uir |OS datos A través del diligenciamiento del siguiente espacio demostrara y aceptard que usted convive y tiene una comunidad de vida
L. . . singular con su compafiero(a) permanente
SOl ICItadOSI Im pO rtante marcar Ias OpC|OneS de Declaro que el(la) Sefior(a): Identificado(a) con el tipo de
anos 0 meses de COnVivenCia, Y €n que se desem- documento ¢D v nlimero es mi compafiero(a) permanente y
peﬁa . convivimos desde hace_ anos ____Mmeses.
Si su cényuge 0 compa ﬁero/a perma nente se des- Ademas el(la) Sefor(a) actualmente se desempefia como:
~ . . . Dependiente independiente Pensionado(a) Estudiante No labora

empena como dependiente, independiente o — — — — —

pensionado, en la solicitud del subsidio monetario
se debe anexar la certificacion de ingresos (vigen-
cia dos meses).

O En el punto 3, debes relacionar aqui la informa- —_ 3.PADRESOHERMANO(S) HUERFANO () |

Cién de |OS padres 0 hermanOS huérfa nos de A través del diligenciamiento del siguiente recuadro declaro que mi padre / madre, hermano (a) huerfano (s) de padres
, . relacionado(a) como parte del nicleo familiar, no recibe(n) subsidio familiar, salario, renta o pensién alguna, ni esta(n)

padre y madre, que dependen econdmicamente afiliado(a) (s) a otra Caja de Compensacion Familiar.
de t. L . . Nombre completo del beneficiario : pocument de_idemmcacmn Parentesco Te'j:?';‘;::f; ?::izao Co"e:j::iz:::o o
Para las solicitudes por padres, es obligatorio que e Nikes
esté firmado con pufio y letra del padre y/o madre co
del trabajador (no es valido escribir el nombre, -
poner imagenes o recortes). Si en la cédula de ciu- Firma del padre Jfirma de ta madre
dadania de alguno registra como “"NO FIRMA”, se

Guia

debera poner huella del indice derecho de los .
de usuario

padres.
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OEn el punto 4, debes relacionar aqui la informacién
del conyuge o compafnero/a permanente - cuida-
dor; nombre completo y tipo/No. de documento
de identidad.

Registrar el teléfono de contacto y correo del
beneficiario.

O En este espacio, el conyuge o compafero (a) per-
manente cuidador (a) debe firmar con puno y
letra (no es valido escribir el nombre, poner ima-
genes o recortes).

OEn el punto 5, aplica cuando desconoces la ubicacion
de padre o madre bioldgica del menor.

OEn este espacio, el trabajador debe firmar, y escribir
el documento de identidad.

4. CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE - CUIDADOR(A)
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 este debidamente certificada por la entidad
competente.
Condiciones de afiliacion
- Tener en su grupo familiar una persona a cargo en situacion de discapacidad con asistencia personal y total.
- Conyuge o Compafero(a) permanente cuidador(a) no debe estar activo como trabajador en el sistema de Compensacion
Familiar.

- Salario devengado por el grupo familiar hasta dos (2) Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes (SMMLV)

Nombre Completo del Cuidador Documento de IdentidaqTelefono de contacto del Correo Electronico del
Tipo Numero |Beneficiario Beneficiario
cD v

Declaro que como conyuge o compafiero(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 compafiero (a) permanente - Cuidador(a):

Declaro que desconozco la ubicacion del sefior(a) Identificado con

padre/madre bioldgico(a) del menor Identificado con

Por lo que no puedo aportar los datos relacionados con su certificacion laboral, ni certificar que recibe subsidio familiar en otra Caja de
Compensacion Familiar

NOTA,

La fecha de diligenciamiento de Is presente declaracidon juramentada no puede tener una vigencia superior a treinta (30) dias y debera ser firmada por el (la) declarante,
L2 informacién contiene la manifestacion expresa del trabajador y su grupo familiar, y por tal razon se presume que corresponden 3 sus condiciones y realidad actual, no obstante |
las Cajas de Compensacion Familiar podran realizar las verificaciones internas y externas, en cualquier momento durante su vinculacién, con el fin de corroborar I3 veracidad de la)
Informacién a través de los mecanismos que considere pertinentes. En todo caso, de evidenciar inconsistencias en lo manifestado a través del presente documento, tendran la
facultad de retirar del grupo familiar a la{s) persona(s) a cargo y/o suspender el reconaamiento del subsidio familiar.

Firma del declarante Dbservaciones :

Documento identidad:

Guia

de usuario
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Tener en cuenta los siguientes pasos para formato de diligenciamineto en linea.

O Validar que todos los campos estén diligenciados.

O Descargar y guardar el documento. ——e '

O Abrir con Adobe Acrobat. —e g

O Para realizar la firma debe habilitar en la parte superior la opcidon resaltada.

®O© 11 AP OO - B T BL2R|DE
Seleccionar la opcién “anadir firma”
| Rellenar y firmar w
Fecha de solicitud
Qccompensor Afio Mes Dia Ciudad/Municipio

Guia
de usuario
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Diligenciar la firma con alguna de las opciones resaltadas.

= ST I I W I F R

NOTA.

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 (|1a) declarante.

La informacion contiene la manifestacion expresa del trabajador y su grupo familiar, y por tal razon 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 cualquier momento durante su vinculacion, con el fin de corroborar la veracidad de la
4 informacion a través de los mecanismos que considere pertinentes. En todo caso, de evidenciar inconsistencias en lo manifestado a través del presente documento, tendran la

facultad de retirar del grupo familiar a la(s) personals) a cargo y/o suspender el reconocimiento del subsidio familiar.

Firma del declarante Observaciones :

Documento identidad:

O Recuerda la firma del padre y/o madre, conyuge o compainero/a permanente - cuidador del
trabajador, es obligatorio que esté firmado con pufo y letra (No es valido escribir el nombre, poner
imagenes o recortes. Si en la cédula de ciudadania de alguno registra como “"NO FIRMA”, se debera poner
huella del indice derecho).

Por ultimo, debes guardar el documento en el equipo o dispositivo que estés usando para com-
pletar el formato y adjuntarlo en la opcion Subsidio monetario a traves de Transacciones en linea.
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Una vez se adjunte la Declaracion Juramentada se visualizara en la tarjeta el siguiente icono
verde Q que indica que el documento fue adjuntado correctamente.

Recuerda que si por error cargaste un archivo que no era, te permitira eliminar el archivo adjunto,
en la opcion borrar.
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iMuchas gracias y esperamos que tu
proceso sea exitoso!
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