Gobernacion del

MAGDALENA

LISTA DE CHEQUEO REQUISITOS PARA EL NOMBRAMIENTO Y POSESION DE
DOCENTES Y DE DIRECTIVOS DOCENTES

ITEM

ACTO ADMINISTRATIVO DE NOMBRAMIENTO

NOTIFICACION O COMUNICACION DEL ACTO DE NOMBRAMIENTO

OFICIO DE ACEPTACION DEL NOMBRAMIENTO

DOS FOTOCOPIAS DE LA CEDULA AL 150%

DOS REGISTROS CIVIL LEGIBLE

ACREDITAR LA DEFINICION SITUACION MILITAR

UNA FOTO TAMARNO 3X4 FONDO BLANCO

UN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA, DILIGENCIADO Y FIRMADO

DOS COPIAS AUTENTICADAS DE LOS DIPLOMAS Y DE LAS ACTAS DE GRADO DE LOS ESTUDIOS
FORMALES (DE BACHILLER, NORMALISTA, LICENCIADO, ESPECIALISTAY DEMAS) TARJETA

9 | PROFESIONAL

EXPERIENCIA LABORAL (CERTIFICADOS DONDE INDIQUEN CARGO, FECHA DE INGRESO, Y FECHA DE
10 | RETIRO)

11 | ACTA DE POSESION (DOCUMENTO ENTREGADO EN LA SECRETARIA DE EDUCACION DEL MAGDALENA)
12 | ANTECEDENTES POLICIA (ACTUALIZADO) https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
ANTECEDENTES DE MEDIDAS CORRECTIVAS RNMC POLICfA(ACTUALIZADO)

13 | https://srvcnpc.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx

ANTECEDENTES CONTRALOR[A, (ACTUALIZADO) https://www.contraloria.gov.co/control-

14 | fiscal/responsabilidad-fiscal/certificado-de-antecedentes-fiscales

ANTECEDENTES PROCURADURIA, (ACTUALIZADO) https://www.procuraduria.gov.co/Pages/Consulta-
15 | de-Antecedentes.aspx

CERTIFICADO DE DELITOS CONTRA LA LIBERTAD, INTEGRIDAD Y FORMACION SEXUALES

16 | (ACTUALIZADO) https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/

17 | UN FORMATO DE BIENES Y RENTAS DE LA FUNCION PUBLICA, DILIGENCIADO Y FIRMADO

PRESENTAR PARA EXAMEN MEDICO DE INGRESO EN PREVENIR 1A CARRERA 20 #12-32 BARRIO SAN
18 | FRANCISCO FRENTE AL EDIFICIO DAVINCI - NO TIENE COSTO - NO DEBE IR EN AYUNAS

19 | DOS FORMATOS DE FIDUPREVISORA, DILIGENCIADO Y FIRMADO

DOS FORMULARIOS DE AFILIACION A CAJAMAG ULTIMA VERSION, DILIGENCIADO Y FIRMADO. EL
PROCESO DE AFILIACION A CAJAMAG, DEBE RADICARLO PERSONALMENTE EN ESA ENTIDAD, PREVIA
FIRMA DEL JEFE DE TALENTO HUMANO DE LA SED, ADJUNTANDO LOS DOCUMENTOS DE SUS

20 | BENEFICIARIOS

PAGAR ESTAMPILLA, EN LA OFICINA DE GESTION TRIBUTARIA EN LA DIRECCION CALLE 22 # 15 —21
FRENTE A LA CLINICA CEHOCA EN SANTA MARTA O COMUNICARSE AL SIGUIENTE CORREO
21 | gestiontributaria@magdalena.gov.co
OFICIO DONDE MANIFIESTA LIBREMENTE BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE NO DEVENGA
SALARIO POR PARTE DEL ESTADO Y NO SE ENCUENTRA INCURSO EN INHABILIDAD PARA OCUPAR
22 | CARGOS PUBLICOS.
23 | FORMATO DE DECLARACION JURAMENTADA.
CERTIFICADO DE CUENTA BANCARIA (BANCOLOMBIA, BBVA, POPULAR, AGRARIO) ACTUALIZADO Y
24| ACTIVADO
UNA CARPETA BLANCA, CUATRO ALAS, ANTIACIDO

MUY PORTANTE UNA VEZ SE TERMINE EL PROCESO DE POSESION Y FIRMANDO SU RESPECTIVA ACTA

NOTA| DE POSESION DEBEN COMUNICARSE INMEDIATAMENTE ANTE EL SR(A) RECTOR DE LA INSTITUCION
ASIGNADA Y SOLICITAR LA CERTIFICACION DE INICIO DE LABORES.

LA DOCUMENTACION DEBEN APORTARLA COMPLETA, FIRMADA, Y LEGIBLE SIN EXCEPCION

0N |~ | WIN (-

Carrera 1c N° 16-15 Palacio Tayrona

PBX: 5-4381144

Cadigo Postal: 470004

www.magdalena.gov.co @magdalenaGober @MagdalenaGober @gobernaciondelmagdalena
contactenos@magdalena.gov.co

o (1]


http://www.magdalena.gov.co/
mailto:contactenos@magdalena.gov.co

Gobernacion del

MAGDALENA

IPS HABILITADAS PARA LOS EXAMENES
MEDICOS OCUPACIONALES

CIUDAD IPS DIRECCION
SANTA MARTA PREVENIR 1 A CRA 20 # 12-32 BARRIO SAN FRANCISCO
VALLEDUPAR APREHSI IPS TRANSVERSAL 18 B # 20-32 LAS DELICIAS

BARRANQUILLA |SSTA CONSULTING |CARRERA 47 # 79-129- BARRIO PORVENIR

BARRIO MANGA AV. LACIDES SEGOVIA CALLE
CARTAGENA GSL OCUPACIONAL |26 # 15- 114

CARRERA 10 # 14-60 BARRIO LIBERTADOR
RIOHACHA APREHSI IPS DIAGONAL A COOMEVA

IMPORTANTE: Los Examenes médicos ocupacionales no tienen costo, tampoco debe asistir
en ayunas.

Carrera 1c N° 16-15 Palacio Tayrona

PBX: 5-4381144

Cadigo Postal: 470004

www.magdalena.gov.co @magdalenaGober o @MagdalenaGober o @gobernaciondelmagdalena
contactenos@magdalena.gov.co



Gobernacion del

MAGDALENA

INFORMACION PARA DILIGENCIAR LOS
FORMATOS DE CAJAMAG

RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA
- GOBERNACION DEL MAGDALENA

NIT DE LA EMPRESA
- 800103920-6

DIRECCION DE LA EMPRESA:
- CARRERA 22 No. 15-100 JARDIN

CIUDAD
- SANTA MARTA, MAGDALENA

TELEFONO FIJO
- 654209645

CORREO ELECTRONICO:

- talentohumano@sedmagdalena.gov.co

Carrera 1c N° 16-15 Palacio Tayrona

PBX: 5-4381144

Cadigo Postal: 470004

www.magdalena.gov.co @magdalenaGober o @MagdalenaGober o @gobernaciondelmagdalena
contactenos@magdalena.gov.co


mailto:talentohumano@sedmagdalena.gov.co

Ciudad: Fecha:

Sefiores
SECRETARIA DE EDUCACION DEPARTAMENTAL DEL MAGDALENA

REF. ACEPTACION NOMBRAMIENTO EN PROVISIONALIDAD EN VACANCIA
TEMPORAL

Yo,

identificado(a) con la Cédula de Ciudadania No. expedida en

, manifiesto a ustedes que ACEPTO el

nombramiento EN VACANCIA TEMPORAL para el cargo de

I.E.D.

Municipio de , del Magdalena para el
cual fui nombrado (a) mediante DECRETO No. de fecha
Atentamente,

NOMBRE Y FIRMA

Cédula No: de




FORMATO U N | CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

libermﬂ y Orden

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

ccOce()prPas() No. FOmMO) | coL. () ExTRANJERO ()

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE Q SEGUNDA CLASE Q NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pia | , |mMes |, | a0 |, |

PAIS PAIS DEPTO
DEPTO MUNICIPIO

MUNICIPIO TELEFONO EMAIL

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 1" MES E ANO m

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS si | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
R|B MB| R | B |[MB|R | B [MB

IDIOMA




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA‘\‘MES‘\‘ANO‘\\\‘ DiA‘\‘MES‘\‘ANO‘\\\
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pial . | mes|  lakol . .. J|oial ] mes| . aRol
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA‘\‘MES‘\‘ANO‘\\\‘ DiA‘\‘MES‘\‘ANO‘\\\
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pial . | mes|  lakol . .. J|oial ] mes| . aRol
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.

TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES

OCUPACION

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI Q NO Q ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA NACIONAL 01800917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co



ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

TODOS PORUN Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS PERSONA NATURAL
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1. DE BIENES Y RENTAS

YO,

IDENTIFICADO CON: C.C. C.E. T.I. N° CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Departamento |Municipio

Direccion Teléfonos

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -

TOTAL $ -
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

NUMERO DE SEDE DE LA SALDO DE
LA CUENTA CUENTA LA CUENTA

ENTIDAD FINANCIERA TIPODE CUENTA

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
c)En la actualidad: Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION [N°
C.C. C.E. T.L

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma acasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770



V=4

Fidwuprevisora S.A.

VALORES QUE MACEN DIFERENCIA

ENTIDAD TERRITORIAL QUE AFILIA

FIDUPREVISORA S.A.

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA
FONDO NACIONAL DE PRESTACIONES SOCIALES DEL MAGISTERIO

Fecha de Diligenciamiento

DEPARTAMENTO

Hoja No. 1

DATOS PERSONALES

Primer Apellido

Segundo

Apellido

Nombres

Tipo de Documento:

Nacionalidad:

Libreta Militar:

Colombiano |:|

ce [ ]

Extranjero |:|

Primera Clase | |

Segunda Clase

NUmero |

Pais: |

1 om [ nimenl

Sexo : M |:| F |:| Estado Civil: |:| Correo electrénico | |
Lugar y Fecha de nacimiento: Ciudad Fecha
Ubicacién Residencia: Ciudad | |  Departamento | |
Direccion | Tel.| |Ce|ular | |
FORMACION ACADEMICA
Educacion bésica y media Titulo Obtenido: |
Primaria Secundaria Media
1‘ 2‘ 3‘ 4‘ 5 6‘ 7‘ 8‘ 9 10‘11 Fecha de grado: Mes Afio |

Educacion Superior

Mod§||d§d No. Semesires Graduado Nombre de los estudios o titulo obtenido Terminacion No. Tarjeta profesional

Académica aprobados S NO Mes Afio

INSCRIPCION A SERVICIOS DE SALUD

REGIONES POR DEPARTAMENTOS

CONTRATISTAS MEDICOS

REGION 1 (Arauca, Cesar, Santander, Norte de Santander)

U.T. AVANZAR MEDICO

FUNDAMEP

REGION 2 (Bogota,Amazonas,Casanare,Guainia,Guaviare,San Andrés,Vaupés, Vichada)

U.T. FERSALUD

U.T. MEJORSALUD

REGION 3 (Caqueta, Huila, Putumayo, Tolima)

U.T. SURCOLOMBIANA

REGION 4 (Antioquia, Choc6, Cérdoba)

U.T. FUNDAMEP, SOCIEDAD CLINICA MONTERIA, COMFACHOCO

REGION 5 (Cauca, Valle

, Narifio)

U.T. DEL SUROCCIDENTE

REGION 6 (Boyaca, Cundinamarca, Meta)

U.T. MEDICOL

REGION 7 (Atlantico, Bolivar, Guajira, Magdalena, Sucre)

U.T. DEL NORTE

REGION 8 (Caldas, Quindio, Risaralda)

COSMITET LTDA.

Identificacién de Beneficiarios de Servicios de Salud

NUmero de
Identificacion

Tipo de documento

L Hijo Fecha
Nombres Completos Beneficiarios Sexo Parentesco ¢ o
— Invalido [ Nacimiento
=
(@) —~
o g |
° [©] o (]
. . 8132z |= s| Qe
ler Apellido 2do Apellido Nombres FIM| G §~ ’§ ° S|IN|A = |5
Ol E |3
o ©
O o

Nlo|a|r|lw]|d]E




Hoja No. 2

HISTORIA LABORAL

Relacione su experiencia laboral, empezando por el actual, en estricto orden cronoldgico

Tiempo total de servicio en meses: |:|

Empresa o Entidad Privada Publica
| | [ ] L]

Direccion | | Teléfonos | |
Departamento | | Municipio | | Pais | |
Acto administrativo de nombramiento: Ndmero | | Fecha | ‘ | ‘ | ‘ ‘ |
Fecha Posesion | ‘ | ‘ | ‘ ‘ | Fecha de Retiro | ‘ | ‘ | ‘ ‘ |
Cargo | | Asignacion basica $ | |
Fuente de Recursos | | Grado escalafon | |

Entidad a la cual ha aportado:

Salud | | Nit | |
Pension | | Nit | |
Cesantias | | Nit | |
Empresa o Entidad | | Privada I:I Pudblica l:l
Direccion | | Teléfonos | |
Departamento | | Municipio | | Pais | |
Acto administrativo de nombramiento: Ndmero | | Fecha | ‘ | ‘ | ‘ ‘ |
Fecha Posesion | ‘ | ‘ | ‘ ‘ | Fecha de Retiro | ‘ | ‘ | ‘ ‘ |
Cargo | | Asignacion basica $ | |
Fuente de Recursos | | Grado escalafon | |

Entidad a la cual ha aportado:

Salud | | Nit | |
Pension | | Nit | |
Cesantias | | Nit | |
Empresa o Entidad | | Privada I:I Publica I:l
Direccion | | Teléfonos | |
Departamento | | Municipio | | Pais | |
Acto administrativo de nombramiento: Numero | | Fecha | ‘ | ‘ | ‘ ‘ |
Fecha Posesion | ‘ | ‘ | ‘ ‘ | Fecha de Retiro | ‘ | ‘ | ‘ ‘ |
Cargo | | Asignacion basica $ | |
Fuente de Recursos | | Grado escalafon | |

Entidad a la cual ha aportado:

Salud | | Nit | |
Pensién | | Nit | |
Cesantias | | Nit | |

* En la casilla Fuente de Recursos coloque: 3 - Recursos Propios, 8 - Sistema General de Participaciones

Para todos los efectos legales certifico que los datos por mi anotados en el presente formato de hoja de vida son veraces y manifiesto bajo la gravedad de juramento
que Si No me encuentro dentro de las causales de inhabilidad e incompatibilidad del orden constitucional o legal para ejercer cargo publico.

Firma del Servidor Pablico Nombre y Firma del Jefe de Personal

NOTA: Si requiere adicionar mas experiencia laboral, imprima nuevamente esta hoja.



ﬁ alamag CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL MAGDALENA

2ir 501750 00 SOLICITUD DE AFILIACION

INFORMACION RESERVADA PARA LA CAJA — O TIPO DE AFILIADO o PENSIONADO 06% ()

@ SERVICIODOMESTICO ()  © TRAB.INDEPENDIENTE06% () @ peNSIONADO 2% ()
© MADRE COMUNITARIA (__)  ® TRAB.INDEPENDIENTE2.% () @ PENSIONADOEXENTO ()

() INSCRIPCION NUEVO TRABAJADOR () TRASPASO

() ADicION () rewtesro | f 0 TAXISTA ® COL.RESIDENTEENELEXT. (L) @ VETERANO DELAFUERZA ()
PUBLICA
RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA
NIT. DE LA EMPRESA
Direccion de la empresa Ciudad Teléfono
Celular Correo electrénico de la empresa
=
[ DATOS DEL TRABAJADOR (A) ]
1er. APELLIDO 2do. APELLIDO NOMBRES
AT REST ARG
Ne. Fecha de Expedicion L
Fecha de Nacimiento Sexo Estado Civil Emplea un lenguaje especial?.
(DiA_ | MES | ARO ) (H M I ) (uLcas. | Div. | sep [ viu.[soLT)
J ] s [ ] ccuanr[ ] no[]
Ingreso ala Empresa  Salario Tipo de Salario
(DA [ MES | ARO ) (CFIJO | VARIABLE | INTEGRAL [FNI))
$ Ocupacion
Gana comision  Si D No |:] Horas trabajadas diarias Cel. Correo electrénico
Rural
Direccion del lugar donde desarrolla su labor. Barrio Urbano () Ciudad
Usted labora en otra empresa. Si D NO D ¢ Cual?.
irecceié i . Rural .
Direccion del trabajador Barrio UrbanoB Ciudad Pais
NIVEL DE ESCOLARIDAD
@ PREESCOLAR (] @ BASICAADULTOS () e TECNICOTECNOLOGICO )
® BASICA () ® secunpARiAADULTOS () @ PROFESIONAL UNIVERSITARIO ()
@ SECUNDARIA ) @ MEDIA ADULTOS ) ® POSGRADO/MAESTRIA )
@® MEDIA. @ PRIMERA INFANCIA @ NINGUNO.
. ) ) )

DATOS SENSIBLES: TIENE DERECHO DE CONTESTAR O NO ESTAS PREGUNTAS*
PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD?*

rs'[:] ¢Ctal?._ ] NODJ

FACTOR DE VULNERABILIDAD*

1

LU0

@ DESPLAZADO

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO
(NO DESPLAZADO)
@ DESMOVILIZADO O REINSERTADO

HIJO (AS) DE DESMOVILIZADOS O
\__REINSERTADOS

) N
@ DAMNIFICADO DESASTRE NATURAL @ POBLACION MIGRANTE
® POBLACION ZONAS C]
FRONTERAS (NACIONALES)

@ EJERCICIO DEL TRABAJO SEXUAL

@ NOAPLICA C]
__J

@ CABEZA DE FAMILIA

HIJO (AS) DE MADRES CABEZA
DE FAMILIA

@ EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

1l

PERTENENCIA ETNICA*

=
® arrocolomeiaNo () e patenauero () @  RAIZAL DEL ARCHIPIELAGO DE SAN ANDRES PROVIDENCIA Y SANTA CATALINA ()
® COMUNDADNEGRA () ® roomaimano () ® \0 SE AUTO RECONOCE EN NINGUNO DE LOS ANTERIORES ()
@ PERTENENCIA ETNICA [{555UAR00 ——
__

Orientacién Sexual*

C] Heterosexual D Bisexual

C] Homosexual
(&

Heterosexual: Persona cuya atraccion afectiva, erética o sexual se dirige hacia personas de sexo distinto al suyo.
Homosexual: Persona cuya atraccion afectiva, erética o sexual se dirige hacia personas de su mismo sexo.
Bisexual: Persona cuya atraccion afectiva, erética o sexual se dirige o materializa con personas de ambos sexos.

\

VIGILADO SuperSubsidio @)

CSU-1-FO-18 Version: 10



([DATOS DEL CONYUGE O COMPANERA (0)]

N°.

Fecha de nacimiento  Empresa donde trabaja

1er. APELLIDO 2do. APELLIDO NOMBRES

(DIA [ MEST ANOY
Fecha de Expedicion L

DIA | MES | ANO Salario Ocupacion
$
Rural (O
Direccion residencia Barrio Urbano ()
\ Ciudad Pais Celular Correo electronico )
(PERSONAS QUE DEPENDEN ECONOMICAMENTE PARENTESCO g [FECHADE NACIMIENTO[ S T'Ne. Registro Civil| Fecha de Expedici()r?
DEL TRABAJADOR s 2] 2] 2] e o 2 X| (NUIP) y para los|CC. Padres,
NOMBRES Y APELLIDOS BRI AR @| Padres N°. de C.C.
1.
2.
3.
4.
5.
S )

Nota: Quienes soliciten afiliacion a la Caja deben diligenciar y firmar el formato anexo a la solicitud
de afiliacidén, segun corresponda (empresa, persona natural, pensionado o independiente).

(" Declaracion juramentada - Autorizacién para uso de la informacién

Declaro bajo la gravedad del juramento, que al firmar el presento documento, toda la informacién suministrada en este formulario, asi como los
documentos adjuntos es veridica y se entendera presentada bajo la gravedad del juramento con su suscripcidn, de igual manera, autorizo para que
por cualquier medio se verifique los datos aqui contenidos y en caso de falsedad, se apliquen las sanciones correspondientes.
En el mismo sentido y dando cumplimiento a la Ley Estatutaria 1581 de 2012, autorizo y acepto de manera voluntaria, previay explicita, que la Caja
de Compensacién Familiar del Magdalena, haga uso y tratamiento de los datos personales que suministro en el presente formulario y aquellos
clasificados como “Datos Sensibles” para los cuales tengo derecho a contestar o no, siendo estos: Discapacidad, Pertenencia Etnica, Factor de
Vulnerabilidad y Orientacién Sexual, los que son recolectados para dar cumplimiento de la Circular Externa No. 00007 de 2019 de la
Superintendencia del Subsidio Familiar, como también para el envio de notificaciones respecto al tramite de la afiliacion a través de medios
electrdnicos, este tratamiento se llevara a cabo de acuerdo a la normatividad vigente en Colombia como con la Politica de Tratamiento de Datos
Personales de Cajamag que se encuentra publicada en la pagina web www.cajamag.com.co en el area de Tramites y Servicios — Politicas.

w

Firma del Trabajador J

Firma de la Empresa

DILIGENCIE ESTE FORMULARIO SIN DEJAR ESPACIO EN BLANCO ORIGINAL Y COPIA.

4 Este formulario puede ser radicado en los puntos de atencion al cliente de Cajamag relacionados a continuacion: )
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REQUISITOS GENERALES PARA LA AFILIACION A CAJAMAG

18. Beneficiarios mayores de 18 afios deberan actualizar o presentar fotocopia de la cédula de ciudadania.

NOTA: VETERANOS DE LA FUERZA PUBLICA:
Deberan anexar los documentos de afiliacion generales de que trata la circular 2022-00002 y adicionalmente lo siguiente:
Manifestaciéon por parte del empleador donde indique:
a) Que se incremento el niumero de trabajadores con relacién a los que tenian con corte a 31 de diciembre del afio
inmediatamente anterior.
b) Que se incremento el valor de la némina con relacién al que tenian con corte a 31 de diciembre del afio
inmediatamente anterior.
Copia de la pila del mes de diciembre del afio inmediatamente anterior y la del mes en la que se va hacer la nueva
L] vincu{alcif_én. Las Cajas de Compensacion Familiar podran validar esta informacion en las bases de datos dispuesta
para tal fin.
Acreditacion de la calidad de veterano, expedida por el Ministerio de Defensa o quien haga sus veces.

u .
NOTA: RETIRO DE CONYUGE:
En caso de retirar a la persona que tiene relacionada como conyuge o compariera(o) permanente se debe anexar
docurr}edntlohen La que conste cesacion de efectos civiles del matrimonio o liquidacion de la sociedad conyugal o unién
marital del hecho.

NOTA: DEFUNCION DEL TRABAJADOR
En el caso de la madre biologica del menor que no convivia con el trabador fallecido, se debe presentar formato de declaracion
jéjrarlrrentada del Ministerio del Trabajo y Cajamag, donde conste que los beneficiarios conviven y dependen econdmicamente
e ella.
En caso de que el solicitante no sea el padre o la madre biologica(o) de los beneficiarios, se debe anexar custodia legal

errllitida por la entidad competente, en la que conste que la custodia y cuidado del (los) menor (es) se le han otorgado al
solicitante.

NOTA:

- La afiliacion de pensionados e independientes no da derecho a la cuota del subsidio en dinero.

- Si el padre y/o madre mayor de 60 afios se encuentran afiliados al régimen subsidiado en salud, pueden ser beneficiarios del
trabajador y recibir cuota monetaria.

- Para los padres menores de 60 aios que presenten discapacidad se deben presentar los mismos documentos
exigible en los requisitos: M@ EE@E@

- dPalrta etl) qér&yuge o compafero permanente del mismo sexo se deben presentar los mismos requisitos exigidos para la afiliacion

el trabajador.

- Conforme a lo establecido en el numeral 3 del paragrafo 1 del articulo 3 de la Ley 789 de 2002, los trabajadores beneficiarios
s6lo podran afiliar a los padres mayores de 60 afios siempre Y cuando ninguno de los dos reciba salario, renta o pensién alguna.
Teniendo en cuenta lo anterior en caso de que cualquiera de los padres afiliados cambie su condicién de dependencia
econdmica, el trabajador tiene la obligacién de informar la novedad a la Caja de Compensacion.

La omision de este deber generara las acciones correspondientes en contra del trabajador (articulo 37 de la Ley 21 de 1982).

- Para padres menores de 60 afios en condicion de discapacidad, ninguno de los dos debe recibir salario, renta, o pension
alguna. En caso de que cualquiera de los padres cambie su condicién de dependencia econdémica, el trabajador tiene la
obligacion de informar la novedad a la Caja de Compensacion. La omision de este deber generara las acciones
correspondientes en contra del trabajador (articulo 37 de la Ley 21 de 1982).

(1.~ Formulario de Afiliacion, )
2.- Fotocopia del documento de identidad del trabajador, padre y/o madre o el documento valido de identificacion para extranjeros.
3.- Documento de identificacion del conyuge o comparfiera permanente. Si el compafiero permanente es pensionado/a, anexar

certificado de la mesada

4.- Registro civil de nacimiento de los hijos - hijastros - hermanos huérfanos de padres - trabajador - adicionalmente los nifios
mayores de 7 aios deben presentar tarjeta de identidad.

5.- Certificado de estudio o el boletin de calificaciones para hijos mayores de 12 afios.

6.- En el caso de hijos, hermanos huérfanos de padre y madre e hijastros que presenten capacidad fisica disminuida, la
acreditacion puede ser expedida por las IPS autorizadas por la Secretarias de Salud o las entidades que hagan sus
veces, las Juntas Regionales de Calificacion y/o las Administradores de Riesgos Laborales, o cualquier otro que para ello
autorice el Ministerio de Saludc}/ Proteccion Social de acuerdo con la reglamentacion que para ello emita.

7.- Manifestacion del estado civil de dependencia econémica o convivencia: utilizar formato de declaracion juramentada
establecido por el Ministerio del Trabajo y Cajamag, con fecha no superior a 30 dias, /para el caso de union libre; para casados
partida de matrimonio; para el caso de afiliacién de padres se declare que el padre P, 0 madre no recibe pension, salario, ni rentaj

8.- Constancia laboral del conyuge o compafiero permanente no mayor a 3 meses, si el o ella no laboran, diligenciar formato
de declaracién juramentada establecido por el Ministerio del Trabajo y Cajamag no mayor a 30 dias.

9.- Custodia expedida por autoridad competente (Juzgado de Familia - ICBF - Comisaria de Familia), segun sea el caso.

10.- Certificado de EPS, donde conste tipo de afiliacion del padre o madre como beneficiario del trabajador. Este certificado
debe sergresentado en los meses de marzo y septiembre de cada afio.

11.- Registro Civil de defuncion de los padres - en hijastros si el padre biologico fallecid, anexar el registro civil de defuncion.

12.- Copia del ultimo recibo de pago de la EPS, y Fondo de Pensiones.

13.- Copia del RUT con vigencia no mayor a un mes.

14.- Copia de la resolucion que reconoce la calidad de pensionado (a) y copia del ultimo desprendible de pago.

15 - Cartade comEromiso para cancelar el 0,6% sobre 1 s.m.m.L.v y/o 2% sobre la base de 2 s.m.m.l.v.

Articulo 139 Ley 019 del 2012).

16. Declaracion de ingresos: Que mis ingreso mensuales ascienden a la suma de $ , provenientes de mi trabajo
como

17. Esta afiliado a otra Caja de Compensacion Familiar Si No . Si esta afiliado anexar Paz y Salvo.
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REQUISITOS GENERALES PARA LA AFILIACION A CAJAMAG
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NOTA: LA AFILIACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE NO DA LUGAR AL PAGO DE SUBSIDIO EN DINERO

® Su aporte puede ser de 0.6% o del 2% sobre sus ingresos. El valor del aporte determina los derechos que tendra como afiliado,
de acuerdo con la normatividad vigente.
En todo caso la base para realizar el aporte no podra ser inferior a un salario minimo legal vigente.

NOTA: LA AFILIACION PARA PENSIONADO NO DA LUGAR AL PAGO DE SUBSIDIO EN DINERO
m - Pensién hasta uno y medio SMMLYV, sin pago de cotizacién para recibir los servicios de recreacién, deporte y cultura.

m - Pensién hasta uno y medio SMMLYV, aportando el 0.6% del valor de la pension, para recibir los servicios de recreacién, deporte,
cultura, turismo y capacitacion.

m - Pensién hasta uno y medio SMMLYV, aportando el 2% del valor de la pension, para acceder a todos los servicios, excepto la cuota
monetaria del subsidio.

m - Pensién mayor a uno y medio SMMLYV, aportando el 0.6% del valor de la pension, para acceder a los servicios de recreacion,
turismo y capacitacion.

m - Pension mayor a uno y medio SMMLYV, aportando el 2% del valor de la pension, para acceder a todos los servicios, excepto la
cuota monetaria del subsidio.

MARCAR LOS DOCUMENTOS QUE APORTAN SEGUN EL TIPO DE AFILIACION (VER LOS REQUISITOS RELACIONADOS EN ESTE FORMULARIO

® Trabajador soltero
m Con conyuge sin hijos
m Con conyuge e hijos de la union
m Con conyuge e hijastros (3)(4) - (6.) . ..
® Trabajador soltero o separado con hijos (3)(4)
m Padres mayores de 60 afios no pensionados
B Hermanos huérfanos de padres
m Trabajador independiente 5) (16) (17)
m Pensionado
GLOSARIO:
CC: Cédula de Ciudaqania PPT: Permiso de Proteccién Temporal
CE: Cédula de Extranjeria Ciiu: Clasificacion Industrial Uniforme de todas las Actividades Economicas.

PAS: Pasaporte
PEP: Permiso Especial de Permanencia

DILIGENCIE ESTE FORMULARIO SIN DEJAR ESPACIO EN BLANCO ORIGINAL Y COPIA.
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Ciudad Fecha

Senores
SECRETARIA DE EDUCACION DEPARTAMENTAL DEL MAGDALENA
L.E.

YO )

Identificado (a) con la Cédula de ciudadania No de

Manifiesto libremente, bajo la gravedad de juramento que no devengo salario
por parte del estado, y no me encuentro incurso en inhabilidad o
incompatibilidad para ocupar cargos publicos

Atentamente,

Nombre y Firma

Cédula No. de




Ciudad Fecha

Sefnores

SECRETARIA DE EDUCACION DEPARTAMENTAL DEL MAGDALENA
Presente

REFERENCIA: DECLARACION JURAMENTADA

YO , identificado (a) con

la cédula de ciudadania No. , con el fin de tomar

posesion del cargo de

En la Institucién Educativa Departamental

del municipio de segun Decreto No.
de , ME__PERMITO DECLARAR BAJO GRAVEDAD DE

JURAMENTO, QUE NO TENGO CONOCIMIENTO DE PROCESOS PENDIENTES

DE CARACTER ALIMENTARIO EN MI CONTRA.

Lo anterior, de acuerdo con el articulo No. 648 del 19 de abril de 2017.

Atentamente,

C.C.
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