LEY 18636 DE 2013, DECRETO 2852 de 2013

FORMULARIO UNICO DE POSTULACION AL MECANISMO DE PROTECCION AL CESANTE

[l
(ou:mn Numero de Radicacion |Eec':a de Ano |w Dia Hora:
Radicacién )
IMPORTAMNTE: Antes de diligenciar este formato lea cuidadosamente las instrucciones generales y la informacion anexa.
1. DATOS DEL CESANTE
No. ldentificacion del Cesante 1er. Apellide 2o. Apellido 1er. Nombre Zo. Nombre

|C.C i | Nimero
C.E.

£'Cual fue el Glitimo salario devengado?

Direccion Residencia: Teléfona:
Barrio Celular:
Ciudad: Departamento:

Entre 1 y 2 SMMLY

Comeo electronico:

Entre 2 y 3 SMMLV Mas de 4 SMMLY

Entre 3 y 4 SMMLV

iHa recibido subsidio al desemplen?

no| |

Si Hace cudntos meses?

; Cual fue Ia Gitma Caja a la cual estuve afliads) ; Esta inscrito en el Servicio Poblico de Emples?

sl | w[]

:Tipo de vinculacion a su ditima Caja de Compensacion Familiar ?

Asalariado

ndependients

iAqué EP.S esta affiado actualmente?

A qué Administradora de pensiones esta afiliado actualmente?

i A qué fondo de cesantias estd afiliado actualments?

iAhorra para el Mecanismo de Proteccion al
Cesante en su fondo de cesantias? (*)

Si[ 1 Ne [

i Recibia cuota monetaria de subsidio familiar por las personas a cargo?

I ] —

i Por cuantas personas a cargo?

iHa cambiadao el nimero de personas a carge con respecto a su condicion de trabajadador?

31 I:[D ligencie el numeral 2

NO I:lContinue en &l numeral 3

(") Esta casilla sdle podra ser diigenciada, cuando esté operando & beneficio per ahome de cesantias

2. INFORMACION ADICIONAL SOBRE GRUPO FAMILIAR

Documento de ldentidad

Mombres completos de las personas 3 cargo que dependen econdmicaments de usted Movedad Fecha Macimiento Sexo Parentesco {Identifique el Tipo: C.C, C.E, N: Ning

TILRC) Estud P:Prim

7 a.5: 5] S:Sec

1 Jlid 3do. Apellide Jer Nomb 2do. Nembr A Adicion PER i mlela Bl & g g Numero M:No | T:Téen.
er.Apellido o. Apelli er.Nombre 0. Nombre R Rt es ia T E 5 % £ u Sp:Sup

* RECUERDE: 5i ha cambiado 2l niimero de personas a cargo por ks cuales recibia ceota monetana, debe adjuntar documents adicional de las nusvas personas a cargo

3. DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE:

Toda la Infermacion aqui suministrada es VERIDICA. Cumple con las condicionss para ser beneficiario {3) del Mecanismo de Frotsccion al Cesarite y no estoy incurso en las nhabilidades para solicitario. Autorizo que por cualquier medio se
verifiquen los datos agui contenigos y en caso de inexactitud, se apliquen las sancicnes contempladas en Ia Lay. Manifiesto que estoy en condicion de desempleado, carezeo de capacidad de pago y no disponga de mpgreso econdmico algune, me
enceentro disponible para trabajar en forma inmediata, he estado realzando gestiones para Ia busqueda de empiso.

Al postulamme como independients al Mecanisme de Proteccion a Cesants, declaro gue carezeo de capacidad de pago y no dispongo de ingreso econdmico alguno.

Al postulamme como asafariado y no tener certficacion de terminacion de |3 refacion laboral, declare que ésta no me fue entregada por parie de mi empfeador.

Atendiendo lo indicado en fa Ley 1581 de 2012 y el articulo 5° def Decreto 1377 de 2013, autorizo de manera expresa para mantener y manejar toda la informacion contenida en este formulario a kas enfidades y autoridades relacionadas con el
Mecanismo de Prateccion al Cecante. Lo anterior con & fin de validar y supervisar los requisitos de acceso a les beneficios propios del Mecanismao

Fima del cesants

Nota: El reconocimiento de los beneficios esta sujeto a la venficacion de los requisitos de acceso, por parte de la Caja de Compensacion Familiar

Certificacion de terminacion de la relacion o del contrato.
Certificado de inscripeidn al Servicio Piblico de Empleo
Documentos de nuevas personas a cargo, silas hubiese

Anexos:

VIGILADG @

Recepcion Formulario dnico de Postulacién al Mecanismo de Proteccidn al Cesante

T‘ MisTrabials gz

[Recibido por | |Fecha y Hora: | Mombre del Postulante |
’ ’ Nombre

Firma: Cantidad de Folios Anexos Nro. de Radicacion
’ ’ Originales: Copias,

comean

oy



