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	Relación subsidios devueltos
	RAZÓN SOCIAL O NOMBRE EMPLEADOR
	FECHA ELABORACIÓN

	
	
	
	AAAA
	MM
	DD

	
	
	NIT. ó C.C. EMPLEADOR
	TELÉFONO
	
	
	

	ANTES DE DILIGENCIAR ESTE FORMATO POR FAVOR LEER LAS INSTRUCCIONES GENERALES

	INSTRUCCIONES GENERALES

	1. El empleador debe devolver cada mes los cheques o el valor de la cuota monetaria del subsidio familiar y/o comprobantes de nutrición no entregados a los trabajadores beneficiarios, indicando con una X el motivo de la devolución y la fecha.

Los motivos de devolución pueden ser:

· RETIRO: Voluntario, por terminación de contrato o jubilación.

· MUERTE: Anexar certificado de defunción. 

· SUSPENSIÓN: Suspensión del contrato de trabajo por huelga, licencia no remunerada o ausencia. Anotar fecha de iniciación.

· LÍMITE SALARIAL: Se debe reportar el nuevo salario y fecha de aumento cuando:

a. El trabajador supere el límite de (4) salarios mínimos legales vigentes

b. El trabajador y su cónyuge o compañera, reciben subsidio por los mismos hijos y sumados sus salarios superan el límite que da derecho a la prestación.

· NO RECLAMADO: No reclamado por el trabajador.

2. Las devoluciones de cuota monetaria y/o comprobantes de nutrición se reciben todos los días y en todas las sedes de la Caja en el horario que preste los servicios cada dependencia.

3. Los cheques de la cuota monetaria del Subsidio Familiar que devuelvan los empleadores, se deben enviar ANULADOS.

	CÉDULA DEL TRABAJADOR


	NOMBRES Y APELLIDOS DEL TRABAJADOR


	FECHA GIRO SUBSIDIO 

(Fecha que se encuentra en el cheque)
	CHEQUE 
	BONOS
	MOTIVO DE LA DEVOLUCIÓN

	
	
	
	
	
	RETIRO
	MUERTE
	SUSPENSIÓN
	LÍMITE SALARIAL
	FECHA DEL MOTIVO DEVOLUCIÓN
	NUEVO 

SALARIO
	NO RECLAMADO

	
	
	AÑO
	MES
	DIA
	NÚMERO
	VR DEVUELTO
	NÚMERO
	VALOR
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	SI LA DEVOLUCIÓN ES POR OTRO MOTIVO, POR FAVOR ESPECIFIQUE

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	FIRMA Y SELLO DEL EMPLEADOR
	SELLO RECIBIDO COMFAMA
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Central de llamadas Comfama 360 70 80 ó 01 8000 400 650 (Línea gratuita para los municipios fuera del área Metropolitana)

