U:._._"PB A Afiliacion del Trabajador Dependiente y su Grupo Familiar

Importante - Por favor lea la informacion al respaldo antes de diligenciar el formulario.
- Diligenciar este formato con letra clara y utilizar tinta de color negro. 3
- Favor no escribir en los espacios sombreados, ni utilizar resaltador en las casillas.
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Firma y sello del empleador Firma y documento de identidad del trabajador Sello de recibido en Comfama . Sello de ingreso al sistema en Comfama
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