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Bogota D.C., 2018-07-13

Sefior

ALVARO JOSE ESCOBARLOZADA
CALLE 13 NO 4 - 25 PISO 12
EDIFICIO CARVAJAL

CALI

VALLE

Ref. Rad. Porvenir: 0103802043872800
CC: 51663374
T.N: 9360491

Reciba un saludo cordial.

De acuerdo a su solicitud como apoderado de nuestra afiliada FLOR AMANDA TRIVINO
ECHEVERRY, relacionada con pension de invalidez damos alcance a nuestro comunicado remitido
con radicado de salida 0207412032329500 con fecha 13 de julio de 2018, le informamos lo siguiente:

Correspondiente a su comunicacion con fecha 28 de junio de 2018, nos permitimos informar que con
fecha 24 de marzo de 2017 con radicado de salida 0207412023942800 fue remitida comunicacién a
la afiliada respondiendo las preguntas efectuadas en su peticion de nimero 1 hasta el 4. Se adjunta
comunicacion para su validacion.

Sin embargo; respondemos las peticiones de su comunicacion como se detalla a continuacion:

1. Con el fin de efectuar el estudio de la pensién de invalidez y de acuerdo al dictamen que
presente de Colpensiones debe ser convalidado por nuestros médicos de Seguros Alfa, por lo
tanto al mismo tiempo que su cuenta sea activada es necesario que inicie el proceso de
valoracién ante Porvenir y para ello es necesario que remita la siguiente documentacion:

1) Copia de la historia clinica o epicrisis de los ultimos doce (12) meses completa, la cual debe
incluir valoraciones, conceptos y tratamientos meédicos.

2) Copia de examenes complementarios realizados en el ultimo afo (como resultado de las
imagenes diagndstica, de laboratorio, ecografias o similares y demas soportes médicos
importantes asociados a su(s) enfermedad(es)).

3) Certificacion de la EPS con la relacion de las incapacidades generadas y pagadas hasta el
dia 180.



4) Fotocopia del documento de identidad ampliada al 150%.

5) Formatos “Solicitud de Valoracion de pérdida de capacidad laboral (anexo G)” vy
“Autorizacion de conocimiento de historia clinica”, debidamente diligenciados con su firma y
huella dactilar. Estos formatos se encuentran dispuestos para usted en nuestra pagina web
www.porvenir.com.co opcion Centro de documentacion, o ingresando la siguiente direccién
electronica en la parte superior de su navegador
https://www.porvenir.com.co/Personas/Paginas/centro_de_documentacion.aspx

6) Dictamen de la EPS, ARL, Junta Regional (en firme o con ejecutoria) y/o Junta Nacional,
si con anterioridad presentd una calificacion.

Ahora bien; antes de efectuar la radicacion la afiliada de los documentos mencionados
anteriormente, es importante hacer claridad que si el deseo de la afiliada es continuar con el
beneficio que tiene con la Administradora Colpensiones, no sera necesario realizar el proceso
antes mencionado ante Porvenir S.A, pues para recibir el beneficio de Adulto Mayor, la afiliada
debe permanecer vinculada a Colpensiones, la cual invitamos efectuar la correspondiente
asesoria y validacion ante dicha entidad para validar el beneficio mencionado anteriormente.

Adicionalmente, si el deseo de la afiliada es radicar proceso ante esta Administradora, vale la
pena aclarar que la afiliada a la fecha de estructuracion del dictamen de pérdida de capacidad
laboral (afio 2006) emitido por Administradora de Seguro Social hoy Colpensiones, no se
evidencia el cumplimiento de las 50 semanas cotizadas en los ultimos 3 afios anteriores a la
estructuracion de invalidez, requisito exigido para acceder a la Pension de Invalidez del RAIS.

Teniendo en cuenta lo anterior; a la fecha la afiliada no ha iniciado un proceso pensional ante
esta Administradora, por lo anterior no hay lugar a reconocimiento de intereses moratorias a la
fecha.

Adicionalmente, reiteramos que es importante que la afiliada valide la conveniencia de beneficios
tanto en Colpensiones como en Porvenir S.A, puesto que una vez trasladada la cuenta a Porvenir
S.A no es posible hacer devolucion de la misma hacia Colpensiones para acceder a un beneficio
de Colombia Mayor en dicha entidad.

Como se enuncio en el punto anterior no es procedente su solicitud ya que no hay una prestacién
en curso radicado por la afiliada.

Aclaramos que una vez haya realizado el proceso de valoracién en Porvenir y asi mismo cuando
Colpensiones haya realizado el traslado de sus aportes y rendimientos hacia esta Administradora,
gestion que se solicitara de manera interna a Colpensiones cuando su cuenta en Porvenir se
encuentre activa.


https://www.porvenir.com.co/Personas/Paginas/centro_de_documentacion.aspx

Finalmente de acuerdo a lo expuesto es necesario evalué el beneficio que obtendria en un
régimen y en el otro.

Para nosotros es muy importante haber atendido su solicitud.

¥

ORLANDO VALENCIA AGUDELO

Coordinacion de Atencion Integral a Clientes
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Bogota D.C., 2017-03-23

Senora

FLOR TRIVINO
CL75f104 a 22
GARCES NAVAS
BOGOTA D.C.
BOGOTA

Ref. Rad. Porvenir: $4190145021513400
CC: 51663374

T.N: 8817208

COR-BENEF

Porvenir S.A. le da un saludo cordial

En atencion a su solicitud relacionada con la solicitud de pension de invalidez, informamos lo
siguiente:

1. De acuerdo a lo indicado por usted que a la fecha de estructuracion usted se encontraba vinculada
a Porvenir, (fecha de ingreso 2001/11/27 fecha de traslado 2009/04/30) es necesario que nos
remita la constancia ejecutoria junto con la resolucion expedida por Colpensiones para de esta
forma poder normalizar su cuenta de pension obligatoria en esta Administradora y asi iniciar el
reconocimiento pensional al cual usted tuviere derecho, por otre lade le indicamos que el dictamen
gue presente de Colpensiones debe ser convalidado por nuestros médicos de Seguros Alfa, por lo
tanto al mismo tiempo que su cuenta sea activada es necesario que inicie el proceso de valoracion
ante Porvenir y para ello es necesario que remita la siguiente documentacion:

i7 Fotocopia original del documento de identificacion del cotizante y/o beneficiario.

17 Fotocopia nitida de la historia clinica completa y actualizada y/o resumen de la misma.
77 Concepto de rehabilitacion no favorable emitido por el médico tratante de su EPS

77 Certificado de relacion de incapacidades emitido por su EPS.

i7 Certificacion de afiliacion a Porvenir

77 Carta de autorizacion para conocimiento de historia clinica.

77 Anexo G diligenciado.

7 Fotocopia del dictamen invalidante para casos de revision de invalidez

Una vez usted cuente con la totalidad de los documentos, podra entregarlos en la oficina Porvenir
mas cercana con cita previa, la cual podra solicitar por medio de nuestra Linea de Servicio al
Cliente “Porvenir en Linea” para afiliados en Bogota 744 — 7678. Sin embargo y antes que esto se
debe, es importante aclarar que su cuenta debe estar normalizada, y para ello debe remitir la
documentacion solicitada al inicio de este comunicado.

Radicado de Salida: 0207412023942800



2. La recepcion de la documentacion debe ser solicitada directamente por el afiliado ante
Colpensiones, pues el proceso en esta Administradora para cualquier tramite de reconocimiento
pensional es a través de las oficinas mediante cita previa, pero dicha radicacion pensional sera

procedente cuando se dé cumplimiento a lo siguiente:

a) Su cuenta se encuentra normalizada,

b) Haya realizado el proceso de valoracion en Porvenir

c) Cuando Colpensiones haya realizado el traslade de sus aportes y rendimientos hacia esta
Administradora, gestion que se solicitara de manera interna a Colpensiones cuando su
cuenta en Parvenir se encuentre activa

3. Los tiempos destinados al reconocimiento pensional estan sujetos a las gestiones que usted
adelante en cuantoc a lo expuesto en el punto 1 y 2 y al reintegro de los aportes por parte de
Colpensiones.

4. EIl reconocimiento de pension por invalidez depende en primera instancia de la valoracion gue
determine Seguros de Vida Alfa, si dicha valoracion da como resultado un 50% o mas ay si viene el
tramite restante que se expone en el punto 2.

Para nosotros es muy importante haber atendido su saolicitud.

¥

ORLANDO VALENCIA AGUDELO
Coordinacion de Atencion Integral a Clientes
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Anexo G

Tramite para: Afiliado []

Pensionado [

Solicitud de Valoracion por Péerdida de

Capacidad Laboral
Fondo de Pensiones Porvenir

Beneficiario []

{Recalificacion)

I. Datos del Afiliado/Beneficiario

Parentesco

ANG - BEN

Apellidos

Nombres

Tipo de Documento

N° Documento de Identidad

Lugar de Expedicion

Fecha de Nacimiento (Aho/Mes/Dia)

CC. CE TL
Edad Estado Civil Escolaridad
Direccion de Residencia Ciudad N° Telefono Residencia
N° Teléfono Celular | Nombre EPS Nombre ARL (Administradora de Riesgos Laborales)
Direccion de Correo Electronico (e-mail) Autorizo el Envio de Infarmacion

@ a través de coreo electronico Si No

Il. Datos del Empleador

Razon Social

Tipo de Documento
Nit C.C. Otro

N°. Documento

Direccibn de Localizacion

Ciudad

N® de Teléfono

N° de Teléfono Celular

Ill. Antecedentes Laborales

[

Empleo Actual

Nombre de la Empresa donde labora

Dependiente

Independiente

Direccion de la Empresa Contratante

Ciudad

N® Teleéfono Fijo

Denominacidon del Cargo Actual

Antigledad en el Cargo Actual

Antigledad en la Empresa

Profesion u oficio

Otros Empleos Desempenados

[ Nombre de la Empresa

Nombre del Cargo

Tiempo (dd/mm/aaaa)

FEB-17 F-01-BF-RC-31 V. 2.0




ANG - BEN
IV. Enfermedad Actual

1. Fecha desde la cual el afiliado/beneficiario comenzd a presentar su enfermedad

2. ¢ La enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente o de una enfermedad? Accidente Enfermedad

3. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente ¢ donde se encontraba el afiliado/beneficiario al momento del
accidente? (Especifique)

4. Si la enfermedad del afiliado/beneficiaric es consecuencia de un accidente ;se encontraba trabajando en ese momento? S| NO

5. Sila enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente ;qué estaba haciendo en ese momento? (Especifique)

6. Sila enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente de transito especifique si el

automotor era utilizado para las actividades laborales. Sl NO

7. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia del accidente de transito ; donde ocurrio el accidente y hacia donde se dirigia
el afiliado/beneficiario?

8. ; Cual es el diagnostico clinico de la enfermedad? (Nombre de la enfermedad)

V. Informacion Grupo Familiar

Parentesco Nombre y Apellidos N° de Identificacién Fecha de Nacimiento
VI. FIrma
Declaro bajo gravedad de juramento que la informacion consignada y la Firma del Afiliado/Tutor

documentacion aportada en la presente solicitud es veridica y que autorizo
a la Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Porvenir
para validarla y verificarla ante la EPS y/o cualquier fuente de informacion e
investigacion, aceptando las consecuencias penales que pueden derivarse
de que la informacion aportada no corresponda a la realidad.

La presente solicitud se efectia con el fin de adelantar ante la Aseguradora
las gestiones tendientes a obtener el porcentaje de pérdida de capacidad .
laboral, asi como el arigen de la misma, por lo tanto no constituye solicitud | Nombre y Apellido:

formal de pension de invalidez.
N° de Identificacion:

Una vez esté en firme el dictamen de invalidez, de proceder, aportaré todos los
documentos requeridos para que Porvenir S.A inicie el estudio de mi solicitud.

FEB-17 F-01-BF-RC-31 V:2.0
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Anexo G
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Pensionado [
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@ a través de coreo electronico Si No

Il. Datos del Empleador
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Tipo de Documento
Nit C.C. Otro

N°. Documento
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N® de Teléfono

N° de Teléfono Celular

Ill. Antecedentes Laborales
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FEB-17 F-01-BF-RC-31 V. 2.0




ANG - BEN
IV. Enfermedad Actual
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7. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia del accidente de transito ; donde ocurrio el accidente y hacia donde se dirigia
el afiliado/beneficiario?

8. ; Cual es el diagnostico clinico de la enfermedad? (Nombre de la enfermedad)

V. Informacion Grupo Familiar
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Declaro bajo gravedad de juramento que la informacion consignada y la Firma del Afiliado/Tutor

documentacion aportada en la presente solicitud es veridica y que autorizo
a la Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Porvenir
para validarla y verificarla ante la EPS y/o cualquier fuente de informacion e
investigacion, aceptando las consecuencias penales que pueden derivarse
de que la informacion aportada no corresponda a la realidad.

La presente solicitud se efectia con el fin de adelantar ante la Aseguradora
las gestiones tendientes a obtener el porcentaje de pérdida de capacidad .
laboral, asi como el arigen de la misma, por lo tanto no constituye solicitud | Nombre y Apellido:

formal de pension de invalidez.
N° de Identificacion:

Una vez esté en firme el dictamen de invalidez, de proceder, aportaré todos los
documentos requeridos para que Porvenir S.A inicie el estudio de mi solicitud.

FEB-17 F-01-BF-RC-31 V:2.0



De: cgarangureno@porvenir.com.co
Para: semimanual@porvenir.com.co
CC: fggomezs@porvenir.com.co
Fecha: 24/03:2017 11:59

Asunto: 8817208
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ECIBIDA B

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE PENSION DE TNVALIDEZ “—“B :

ALVARO JOSE ESCOBAR LOZADA, mayor de edad y vecino de esta Ciudad,
abogado fitulado y en ejercicio de la profesién, identificado con la C.C No.
16.929.297 de Cali y portador de la T.P. No. 148850 del Consejo Superior de la
Judicatura, actuando como apoderado judicial de la sefiora FLOR AMANDA
TRIVINO ECHEVERRY, identificado con C.C. No. 51.663.374, de acuerdo con
poder a mi conferido, el cual adjunto para que me sea reconocida personeria, me
permito solicitar el reconocimiento de la pension de invalidez y los intereses
moratorios, por los siguientes motivos:

1. La sefiora FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY, cotizo para los riesgos de
VM, a través del ISS hoy COLPENSIONES, un total de 465 semanas, antes
del 1 de abril de 1994, fecha en que entro en vigencia la ley 100 de 1993.

2. La Sefiora FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY, estuvo afiliada a la AFP
HORIZONTE, hoy PORVENIR, entre 2003 y 2009, realizando aportes a
través de ésta.

3. Mediante dictamen de calificacién 1096 del 3 de marzo de 2010, mi
poderdante fue calificado por parte del ISS, entidad que le determind un
64.70% de pérdida de capacidad laboral, de origen comun y fecha de
estructuracion el dia 17 de octubre de 2006.

4. Mi mandante se concentraba incursa en multiafiliacion, para la fecha de
estructuraciéon del estado de invalidez, siendo la AFP HORIZONTE, hoy
PORVENIR, la tltima administradora a la cual realizo validamente aportes con
anterioridad a la fecha de estructuracion..

5. De conformidad con el decreto 3995 de 2008, art. 6, la Administradora que
debe reconocer la prestacién es la que recibié la Gltima cotizacién valida con
anterioridad a la ocurrencia del siniestro.

6. mi poderdante cumplié con suficiencia el requisito de 300 semanas cotizadas
en cualquier tiempo, para causar la pensién de invalidez, que exigia el decreto
758 de 1990.

7. Durante la vigencia de dicha norma, mi mandante configuro una expectativa
legitima, de manera que si la contingencia se hubiere estructurado, para la
época, habria alcanzado el derecho a la pensién.

8. En ausencia de un régimen de ftransicién aplicable para esta materia en
particular, los asuntos semejantes a este se debe resolver a la luz del principio
de la condicion mas beneficiosa.

9. Asi las cosas, PORVENIR debe reconocer la pension invalidez regulada en el
decreto 758 de 1990, en aplicacion del principioc de la condicibn mas
beneficiosa, mas los intereses moratorios por la mora en el pago de la
prestacion economica.

Por los anteriores motivos se procede a formular la siguiente:



&

PETICION

1. Que reconozca lé pensién de invalidez a la sefiora FLOR AMANDA
TRIVINO ECHEVERRY, a partir del 17 de octubre de 2006.

2. Que se reconozcan y paguen a mi mandante los intereses moratorios del
articulo 141 de la ley 100 de 1993, por la mora en el reconocimiento efectivo de
la pensién de invalidez.

3. Que se paguen debidamente indexadas las sumas que le sean reconocidas.
4. entréguese copia de la historia laboral o reporte de semanas cotizadas en el
fondo PORVENIR.
ANEXOS

Me permito anexar:

Copia del poder debidamente autenticado.

Copia de la cédula de ciudadania del poderdante.

Copia de cédula de ciudadania y tarjeta profesional del suscrito abogado.

Copia de la historia laboral de COLPENSIONES.
Copia del Dictamen de Calificacidén de Invalidez.

b=

Recibiré notificacién en la Calle 13 # 4-25, Piso 12, Edificio Carvajal, de la

ciudad de Cali. Telefax 4870055,

Atentamente,

"ALVARO JOSE ESCOBAR LOZADA
C.C. No. 16.929.297 de Cali
T.P. No. 148850 del C.S. de la J.



SENORES
PORVENIR
E.S.D.

FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY mayor de edad, identificado como aparece al pie
de mi correspondiente firma, me permito manifestar que confiero poder especial,
amplio y suficiente al Doctor ALVARO JOSE ESCOBAR LOZADA, mayor de edad y
vecino de Cali, identificado con la C.C. No. 16.929.297 de Cali y titular de la Tarjeta
Profesional No. 148850 del C.S. de la J., para que solicite la pension de invalidez, el
retroactivo pensional, los intereses moratorios por la mora en el reconocimiento y
pago de la prestacién y ejerza todas las actuaciones pertinentes para el
reconocimiento administrativo de la referida prestacién, presente los recursos
pertinentes o las solicitudes de revocatoria directa si es del caso, realice las
correcciones de historia laboral, derechos de peticion, acciones de tutela, solicite
copias de documentos tales como expedientes pensionales, resoluciones de

pension, entre otros, asi como cualquier diligencia tendiente a la defensa de mis
intereses.

Mi apoderado queda facultado para recibir en mi nombre, firmar y notificarse de la
respuesta mi solicitud. Ademds, mi apoderado judicial tiene las facultades
ordinarias establecidas en el Articulo 77 del C.G.P, como son las de cobrar y recibir,
conciliar, negociar, desistir, sustituir, reasumir, contra demandar, apelar, pedir,
excepcionar, recurrir, transigir, incidentar, tachar, y las demas facultades que le
otorga la Ley para el ejercicio del mandato que le otorgo.

o 0

NOTA\RIA/SEPTIMADEL :
CIRCULO DE BOGOTA D.C.

Atentamente,

lovaoolt Lo

FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY
CC. No 51.663.374

Acepto,

“ALVARO JOSE ESCOBAR LOZADA
C.C. No. 16.929.297 de Cali
T.P. No. 148850 del C.S. de Ia J.
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VICEPRESIDENCIA DE PENSIONES

e '“’l."'_'v’ SRS Ena
Para Siemipro

S

GERENCIA NACIONAL DE ATENCION AL PENSIONADO

1, INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN SOBRE PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL

. Fechas: V4:Ie recepcion

° del dictamen 03-Mar-10 Dictamen SNML N° 1 096 .
MotlvoSolicitud ;, [} Determinaciondela PCL _ _ SX 1) Revisién Pensién N
||Nombre Entidad Remitente SISBEN Seccional de ORIGEN _CUNDINAMARCA_ .
U 2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA ,
iNombre: GERENCIA NACIONAL DE ATENCION AL PENSIONADO - COMISION MEDICO LABORAL
Direccién Carrera 26 No. 41-58 Barrio La Soledad - - Telefono 3689686
i . 3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADO
Apellidos __TRIVINO ECHEVERRY | Nombres __FLOR AMANDA
“ |} Direccidn v ciudad CALYE 7Z5E NQ 104 A - 22 4352935
1] Bocumento de Identidad CC 51663374 Fecha de nacimiento  20-Mar-62 l Edad 47 ° Afos
’ :_ FEMENING . Estada Chil SOLTERA, | Escolaridad: Tecnico
. 4.1 ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO
) [ Nombre de 12 Empresa: INDEPENDIENTE NIT:
" || Nombre actividad econdmica: _SUPERVISORA actividadeconomica:
1Cargo actuals Cdédigo de ta Ocupacién: 0
1 Descripcidn tareas del carga: l
4,2 ANTECEDENTES DEf EXPOSICIOM LABORAL
Tiempo

EMPRESA CARGO RIESGO eXposicion (aN63)

5. FUNDAMENTOS DE LA CALIFICACION

T 5.1 RELACION DE DOCUMENTOS B

DOCUMENTO SE TUVO ENCUENTA (descrlba)

'HISTORIA CLINICA COMPLETA A INTERNA H ENGATIVA, 04/02/10 PACIENTE CON CON SECUELAS DE ACV

EL 17/10/06 ATENDId,\ EN LA CLINICA COLOMBIA. PRESENTA HEMIPARESIA IZQ YPARALISIS’ FACIAl\D

EPRPICRISIS O RESUMEN DE HISTORIA CLINICA: RMN C DEL 17/10/06 TROMBOEMBOLISM
: £

£
” a
1 EXAMENES PARACLINICO

:|_oTros

‘| secuELAS AGV

|Fecha Ex.Md Laboral:,
2

5.3.EXAMENES 0 DIAGNOSTICO E INTERCONEULTAS PERTIN NTES AFCALIF]
sultado A '
. 0B-Feb-10, _ 9: REG, CONSCIENTE , ORIENTADA, PE DERECHA, HEM/PARES/}{(

) 3:

- ) 6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN .

| Descripcion de Deficienclas %

DESCRIPCION ASIGNADO CAPITULO, NUMERAL, LITERAL, TABLA

SNC, SECUELAS ACV <0 No 71.2.6.7

afulnfa i

Caulificacion maximas posible 50%

SUMATORIA, A+(B(50-A)/100). 40,00




/2.. Continuaclidn Calificacidn. c 3.C, 51663374 DictamenMLNS: ' 1096 _Feche
lmorApo"!de TRIV!ND - Bogundo Apeilido -F,_C_HE_\LE..E.ELY........ Nombros FLOR AMANDA

it _Descripclén d oS 0.0 No discspacitedo 0.2 Ejecucidn
_Aslane_el valar« Lasls.. _D-1 Dlficuitad en la sjecucién ayudada
-NZ. Nombre. Discanacidad. ~NMamera. de. lam.Dlscanacldad_
. N Senduct : ~30_ 41 ._12-. 33, _aa_ 15 s A7,
_o_ () 0.2 o o o  _o.2
— 2R, Gemunicaclon., .20 . 33, .28 25 28 _27
e -°e_ .. _e  _o _o_
2. .Quidade do.la persona_ 30 33 34 3s 38 37
Q. 0.2 0 o2 5. 57,
4. -kecamocién 40 43 44 45 46 . a7
’ Y .8_9%2 8. Tz oF
3. ! Dispesicién dol cuerpo 50 53 Ba . 55 56 _ .57
0.2 Q2 02 02 92 .
.8 _.Deatrexa _ T ‘80 . 83 84 85 68 67
. 8.2, 2.2 92 02 _O0 0.2
—  _Situacléo.. To_ I3 74 e £ SR - HPR &
2.2 0.2 L. ° e 02 _o _o ——
Sumatoria Total Discapacidades (Calificacién Msaxima Poslible: 20%) 6,20
e Deacrlpclén de Mlnuavallaa _.. . Aslgne camenla af mé>dmo valor de cada categoria que e comresponda al individuo mluada :
) o ) Namere._da_la Minusvalia. -
JS, I S
’ R IS SO
2

. N . . L = - - - p—
-Degplazamienta . = P S < S
.4, .Ocupaclonal _  _. - L 4 .
TN
5. Integracién 5 5 _ 5 7
Segial | < 2 TTETTT T e
—t m— S . * S - e Pem—
8 Autosuficlencla . 8 [ ‘ [ 8

_economica

2 _ En funcidn de i T 7
dzedad ) -
. I - TN
Sumatorla Total Minusvalia (Calificacion Méxlma Poslbie:
\ "h
e . ' 7. PORCENTAJE DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABO o 2 ,‘
_1. % DEFICIENCIA 20,00 £ f ~<3\}&” \{, P f‘f‘ 2
i %DISCAPACIDAD 6 20 INVALLD'EZ: o L] L] ostruetd
11-% MINUSVALILA 18,50 : SN Zyr
TOTAI. % - 64 70 . 4’-?,!-,?/-

- PN e e e oz e —- "r.é"u.

. 8. CALIFICACION DEL 6R|GEN »
g - 2,
Fecha deal Accidente & Dx de Ila Enfarmedad : Origan =

.. s;\veﬁg,rl‘\
RN SESDITR Y SIETETY

NS

. Sl RS
0

- N) /
. b{pu&u&;ﬁ- . {ﬂm
SANTIAGO BUENDIA VASQUEZ HERMES"RODOLFO SUAREZ VEGA
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COLPENSIONES Nit 900.336.004-7 ; ' & N‘L

' » REPORTE DE SEMANAS COTIZADAS EN PENSIONES
Colpensiones PERIODO DE INFORME: Enero 1967  febrero/2016

ACTUALIZADO A: 29 febrero 2016

INFORMACION DEL AFILIADO

Tipo de Documento: Cédula de Ciudadania Fecha de Nacimiento: 23/03/1962
1NUmero de Documento: 51663374 Fecha Afiliacion: 06/10/1983 ‘
o Nombre: FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY Correo Electronico: FLORAMATRIVI@HOTMAIL.COM
-| Direccién: CL75F 104 A 22 BR GARCES NAVAS Ubicacién: Urbana

'|Estado Afiliacién: Activo No cotizante

RESUMEN DE SEMANAS COTIZADAS POR EMPLEADOR

; Er el siguiente reporte encontrara el total de semanas cotizadas a través de cada uno de sus empleadores o de sus propias cotizaciones como trabajador
:-independiente, es decir, las que han sido cotizadas desde enero de 1967 a la fecha. Recuerde que la Historia Laboral representa su vida como trabajador,
" ladue usted ha construido mes a mes afio a afio.

. : 082v1 9188 . CORP 06/10/1983 28/11/1983 $ $9.480 7,71 0,001 . 0,00 7,71
‘110p6113358 FERRETERIA LA UNION ) 10/09/1984 28/02/1985| § $14.610 24,57 0,00 0,00 24,57
; 51005213757 CORPORAC ESTUDIOS SU 07/09/1985 31112/1988| $30.1507 173,14 000/ 000 17314
oqs464a14 ADMINISTRA RAM LTDA 20/02/1989 01/08/1992| § $70.260 179,86 0,00 0,00 179,86
‘  08424456 ADMINISTRAR Y ASEO L 23/10/1892 31/12/1094| g $98.700 114,29 0,00 0,00 114,29
00173204 ADMINISTRAR Y ASEO L 01/01/1995 31/12/1995| § $118.933 51,43 0,00 0,00 5143
393175294 ADMINISTRAR Y ASEO L 01/01/1996 3112/1996| § $142.125 51,43 0,00 0,00 51,43
80D173294 ADMINISTRAR Y ASEO L 01/01/1997 31/12/1897| ¢ $172.005 51,43 0,00 0,00 51,43
9173294 ADMINISTRAR Y ASEO L 01/01/1998 31/05/1998| § $203.826 21,43 ’0,00 0,00 21,43
; 3313_294 ADMINISTRAR Y ASEO L 01/06/1998 31/1211988| 3 $203.825 30,00 0,00 0,00 30,00
}3(:)0?73294 ' ADMINISTRAR Y ASEO L 01/01/1999 30/06/1999| § $236.460 20,57 0,00 0,00 20,57
( p173204 ADMINISTRAR Y ASEO L ) 01/10/2000 31/10/2000| $260.,100 4,29 - 0,00 0,00 4,29
f D1 73294 ADMINISTRAR Y ASEO L 01/04/2001 30/04/2001| § $286.000 4,29 0,00 0,00 4,29
N g '_91_73294 ADMINISTRAR Y ASEO 01/01/2002 31/01/2002| § $320,000 4,00 " 0,00 000 400
e adoj‘7-3294 ADMINISTRAR & ASEO L . 01/10/2002 31/10/2002| § $309.000 357f 000} 0,00 3,57
: Dﬁszs4 ) ADMINISTRAR Y ASEO 01/01/2003 31/01/2003| $350.000 429 . 000 0,00 4,29
9'1'73294 ADMINISTRAR Y ASEO 01/04/2003 30/04/2003 § $350.000 © 429|000 000 4,29
. ( Df73294 ADMINISTRAR Y ASEO 01/08/2003 31/10/2003| § $350,000 8,57 ' '0,00 ) 0,00 8,57
|7 23.5328 ) JUAN CARLOS CAMARON 01/02/2005 28/02/?005 % $381.500 4,29 ) 0,00 0,00 4,29
00173294 ADMINISTRAR Y ASEO 01/10/2008 31/10r2008| $461.500 4,29 0,00 0,00 4,29
eqdoé4aa7 PRESENCIA LABORAL LT 01/05/2009 31/05/2009| § $330.000 2,57 0,00 0,00 2,57
. 860634987 PRESENCIA LABORAL LT 01/06/2009 30/06/2009 $ $440.000 3,43 0,00 0,00 3,43
i 51563374' FLOR AMANDA TRIVINO 01/11/2011 31122011 § $6538.000 8,57 0,00 0,00 8,57
.-+ 51663374 FLOR AMANDA TRIVINO 01/01/2012 31/01/2012| § $566.700 4,00 0,00 0,00 4,00
. 51|663374 FLOR AMANDA TRIVINO 01/02/2012 3112/2012 $ $567.000 47,14 0,00 0,00 47,14
’ 51%63374 TRIVINQ ECHEVERRY FL 01/01/2013 31/03/2013 $ $689.000 12,71 0,00 0,00 12,71
: ) 51|sea;’74 TRIVINO ECHEVERRY FL 01/04/2013 30/04/2013| § $589.500 4,29 0,00 0,00 4,29
“y 51663374 TRIVINO ECHEVERRY FL 01/05/2013 31/12/2013| § $589.000 34,29 0,00 0,00 34,29
"|51663374 - TRIVINO ECHEVERRY FL . 01/01/2014 31/01/2014| § $630.000 4,00 0,00 0,00 4,00
51[66337_4 TRIVI O ECHEVERRY FL 01/04/2014 31/01/2015| § $616.000 42,86 0,00 0,00 42,86

B 51!663374 TRIVI O ECHEVERRY FL 01/02/2015 31/01/2016| § $644.350 47,14 '

51663574 TRIVI O ECHEVERRY FL 01/02/2016 29/02/2016| § $689.455 0,00

i'usted laboré en entidades del sector publico antes de la entrada en vigencia del Sistema General de Pensiones y estas no cotizaron a
bipensiones (Antes ISS), el presente reporte de Historia Laboral no reflejara esos periodos; por lo. tanto, para ser tenidgs' en~c9er}ta al momento
¢ solicitar el reconocimiento pensional, debera anexar los formatos disefiados:por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, los cuales
sxpide el correspondiente empleador. Para mayor informacién ingrese a www.colpensif:nes.gov.co

Impreso Por Internet el : 29-Feb-2016 alas 10:31:21 ' 1de §




@ COLPENSIONES Nit 900.336.004-7
REPORTE DE SEMANAS COTIZADAS EN PENSIONES..
Colpensiones PERIODO DE INFORME: Enero 1967 febrero/2016 "
ACTUALIZADO A: 29 febrero 2016
Cc 51663374 FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY
DETALLE DE PAGOS EFECTUADOS A PARTIR DE 1995
Er el siguiente reporte encontrara el detalle de las semanas cotizadas a partir de enero de 1995 en adelante.
B bk LR
a0pi173284 G%“,"\'NfSTRARYASEOLANUEVA 199501 | 2110211995 | 5320270100561 $ 118.933 Pago aplicado af poriodo
aoffi7azes |ADMINISTRAYASEOLANUEVA | o | 199502 |0ar03/4995 | 5100610100007 $ 118923  § 14.867 $0 30 | 30 | Pago aplicado al periodo
sopiazes  |ADMINISTRAR ASEOLANUEVA | o | 100503 |04/0411995 | 5100780100055 $ 118.023|  § 14.867 $0 20 | 20 | Pago aplicado al pariodo -
840173204 |ADMINISTRAR Y ASEO LA NUEVA| NO | 199504 |08/05/1995 | 5100880100845 $ 118933  § 14.866 $0 30 | 30 d’:?:;gg"“" al P"'T‘°d°‘, ¥
sqdirazes [ADMINISTRAR'Y ASEO LANUEVA| o | 19505 | 0510611995 | 5100260100022 5118933 § 14.eee| $0 30 | 30 | Pago aplicado al periodo.
844173284 |ADMINISTRAR Y ASEO LA NUEVA| NO | 199506 |06/07/1995 | 51005501000714 $ 118923 8 14.ees| $0 30 | 20 | Pago aplicado al periodo
aqqt7aoes  |AOMINISTRAR Y ASEOLANUEVA| o | 190507 |0sios/tees | 5100400100274 $ 118.933| 5 14.868 $0 30 | 30 | Pago apllcado al periodo
8qq17ao0s  |ADMINISTRAR Y ASEO LANUEVA| o | 199508 |06/00/1995 | 5100550100127 $ 118933  $ 14.868 $0 30 | 3o | Pago plicado al perlado, * -
sqdi7azes  (ADMINISTRAR Y ASEQLANUEVA| no | 199509 |osr10/1995 | 5100620100370 $ 118993  § 14.866 $0 30 | 30 | Pago splieado al perlodo
afgr73zeq  |AOMINISTRAR Y ASEOLANUEVAY o | 199510 |0a/1111995 | 5100280100107 $ 118933 5 14.866 50 30 | 3o | Pago aplicado al parlodo *
873204 |ADMINISTRAR Y ASEO LANUBVA| o | 199511 |05112/1095 | 51006101005674 $ 118033) § 14.ass| $0 30 | 30 | Pago aplicado el pertodo.
agpi7azes  |ADMINISTRARYASEOLANUEVA| no | 199512 | 10/01/1996 | 5100401005702 $ 118933] $ 14.846' $0 a0 | o | Pago eplicadoal perlodo .
8Qg17ao0a  |OMINISTRAR Y ASEOLANUBVA| o | 199801 |o09/0211096 | 5100850109451 $ 142.125) § 1e.s7e| 50 30 | 30 | Pago aplicado al periodo
adpt7szes  |ADMINISTRAR Y ASEOLANUBVA| o | 19602 0710311396 | 5100401006723 $ 142425 § 12.186 so| |30 a0 |Pagoaplcadoalpariodo .,
sgpt7azos  |ADMINISTRAR Y ASEOLANUBVA) o | 199603 | 1210411996 | 5100570101848 $ 142425|  § 19.886 $0 30 | 30 | Pago apllcado alpariodo : , °
afpr7azes  |ADMINISTRAR Y ASEOLANUEVA| o | 199804 | 1010511996 | 5100780102126 $ 142425]  § 10115 $0 30 | 30 | Pago aplicado alperiodo. -
spp17azgs  |AOMINISTRAR Y ASEOLANUEVA| N | 195605 | 0810611996 | 51008501013233 $ 142425  § 18,162 s0 30 | ao | Pago aplcado af periodo *
sght7azes  |ADMINISTRARYASEOLANUEVA| no | 199606 | 1010711996 | 5100500109541 $ 142.125|  $ 19.138 $0 30 | 30 | Pago aplicado al P°”°"° :
spb17azes  |ADMINISTRAR Y ASEO LANUBVAL o | 199607 | 081061996 | 5100500100984 § 142125 § 19.186 $0 30 | 3 | Fago apllcado al periodo.
app17azeq  |ADMINISTRAR Y ASEOLANUEVA| o | 199508 | 101091996 | 5100610101214 § 142425|  § 19.162 $0| |30 a0 |Peg0epleadosalperiodo
appi7azes  |DMINISTRAR YASEOLANUEVA! N0 | 199609 |08/1011096 | 51008801008852 § 142.125|  $ 19,138 $0 30 | 30 | Pago spllcado al periodo. .
ap173204  |ADINISTRAR Y ASEOLANUEVA| N | 199610 | 0811111996 | 5100610101351 $ 142.125)  § 19.162 $0 30 | 30 | Pago eplioado al perlado
spor7azea  |ADMINISTRAR YASEOLANUBVA| o | 199611 | 1011211996 | 51008301018045 $ 142425) 5 19.162 so| |30 |30 |Pagoaplcadoslperiodo
spoi7azes  |ADMINISTRAR YASEOLANUEVAY no | 199612 | 1010111997 | 5108801008022 $ 142425]  $ 10015 $0 30 | ao | Pago aplcadoal pariodo
8ho173204 [AOANISTRAR Y ASEOLANUEVA| No | 199701 | 1010211997 | 5104001013229 $ 172005|  $ 23.134 50 20 | a0 | Pago aplcadoalperiodo -
spot7azos  |MINISTRAR Y ASEOLANUEVA| 0 | 199702 | 1010311997 | 5100710108808 § 172008|  $ 23.149 $0 30 | 3o | Pago aplicado al pertodo - -
spo17azes  [ADMINISTRAR Y ASEOLANUEVA| no | 199703 | 10/04/1997 | 5100710109303 $ 172005  § 22.143 $0 30 | 30 | Pago apllcado al periodo -
gfo173zes  [DMINISTRAR Y ASEOLANUEVA| No | 199704 |0aiosi1ss7 | 5100430100854 $ 172005  $ 23.173 $0 30 | 30 | Pago aplicado al periedo
8p0173204  [ADMINISTRAR'Y ASEO LANUEVA| o | 199705 | 10/0611997 | 5100880100820 $ 172005|  § 23.220 $0 20 | 30 | Pago eplicado al periedo
glo173z04  [APMINISTRAR Y ASEO LANUEVA| o | 199705 |0sio7r1997 | s1005701004765 $ 172005|  $ 22.906 $0 30 | 20 | Pego aplicado al periodo
80173204 [ADMINISTRAR Y ASEOLANUEVA| o | 195707 08i08/1997 | 5200180209410 $ 172005  § 22201 $0 20 | 30 | Pago aplicado al periodo .
slot7azes  |AOMINISTRAR YASEOLANUEVA| no | 199708 | 10100/1907 | 5100880101065 $ 172005  $ 23473 50 30 | 3o | Pago plicado ai perlodo .-
gor7azes  |AOMINISTRAR Y ASEOLANUEVAL o | 199709 | 1011011997 | 1006102000726 $ 172005|  $ 23.149 $0 30 | 30 | Pago aplicado al periodo -
0173204 - [AOMINISTRAR Y ASEO LANUEVA| No | 189710 [10/11/1997 | 5100120200050 § 172.005|  § 23.149 $0 30 | ao | Pego aptoado al periodo .
aHowezga [OMINISTRAR Y ASEO LANUEVA| N0 | 199711 | 1011211997 | 5100880201054 $ 172005|  $ 23.188 $o 20 | 30 | Pago eplicado al periodo
4‘}0173294 ADINISTRAR ¥ ASEO LANUEVA| No | 189712 | 0770111888 | 5100880200130 § 172008|  § 23.220 $0 30 | 30 | Pago aplicado al periodo .
do173204  [ADMINISTRAR Y ASEO LANUEVAY o | 199801 | 1010211998 | 5100101001637 s 200826|  $ 27.488 $0 a0 | 3o | Pago splicado alperiodo .
44:0173294 [TIINISTRAR ¥ ASEO LANUEVA| No | 199802 | 10/0311998 | 5100402002927 §$ 203.828| § 27.492 $0 30 | 30 | Pago aplicado al periado
%0173294 [ADMINISTRAR ¥ ASEO LANUEVA| no | 199803 | 0810471998 | 5100400200342 $ 203826|  § 27.492 $0 30 | 3o | Pago apllcado al perlodo -
§00173204 [ADMINISTRAR Y ASEO LANUEVA o [ 199804 o8/0s/1988 | 51001502003069 $ 203826  § 27.492 50 30 | 30 | Pago splicado al periodo

Impreso Por Internet el :

29-Feb-2016 a las 10:31:21
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COLPENSIONES Nit 900.336.004-7
$ o .. REPORTE DE SEMANAS COTIZADAS EN PENSIONES
Colpensiones PERIODO DE INFORME: Enero 1967 febrero/2016
ACTUALIZADO A; 29 febrero 2016
e 51663374 FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY
2558 & SR
9173204 [ADNINISTRAR Y ASEO DELA 1199805 | 10/06/1998 | 51004402002730 $ 203826|  § 27.466 $0 30 | 30 | Pago aplicado al periodo
173204  |ADMINISTRAR Y ASEO LANUEVA| no | 196806 | 10/07/1998 | 5100802003943 $ 203.825|  § 28.213 $0 30 | 30 | Pago aplicado af perlado
80173204  |ADMINISTRAR Y ASEQ LANUEVA| o [ 199807 | 1010871896 | 5000750100993 $ 203825  § 27.516 $0 30 | 30 | ago aplicado al periodo
|s0g17azea  |ADMINISTRAR Y ASEOLANUEVA| o | 199808 [ 1010011998 | 5100110102861 $ 203825  § 27.467 50 30 | 30 | ~ago aplicado al periodo
809173204  |ADMINISTRAR YASEOLANUEVA| o | 199809 |0ar1011998 | 51004002006427 $ 203825  § 26.775 $0 30 | 0 | Pago aplicado sl periodo
a0 173204 IDANISTRAR Y ASEO LANUEVA| o | 199810 | 10/11/1998 | 5100110103233 $ 203825|  § 27.516 $0 30 | 30 | Pago aplicado al periodo
* [sodt7s2ss AOMINISTRAR Y ASEO LANUEVA| o | 199811 | 1011271998 | 5100620201117 $ 203825 § 27515 $0 30 | a0 | Fago aplicado al periodo
809173204 |ADMINISTRAR Y ASEO LANUBVAT o | 400515 [ 12/01/1009 | 5100620201273 $ 203825  § 27.410 $0 30 | 30 | Pago aplicado al periodo
" {80 173204 |ADMINISTRAR Y ASEO LANUEVA| y g 199901 | 12/02/1998 | 5100400208450 $ 236.437|  § 30.791 $0 30 | 30 | Pago aplicado al periodo
{B0g173204 Ton MISTRAR Y ASEO LA NUEVA| o | 199902 | 12/03/1999 | 5100880200665 $ 236437|  § 31821 $0 30 | 30 | Pago aplcado al periodo
““{Bod173204 (ADMINISTRAR Y ASEO LANUEVA| o | 19903 |27/04/1999 | 5108802007400 $ 236437  § 31,005 $0 30 | 30 | Pago aplicado al periodo
= ;,173294 G%I\AINISTRARYASEOLANUEVA NO | 199904 $0 $0 $0 30 | 30 g::g:ozr;zz?;?',ofeago aplicado de
Q173204 |ADMINISTRAR Y ASEO LANUEVA| 6 | 199905 | 2610611999 | 51008501038926 $ 236437 5 31,005 -5 827 30 | 24 | Pago aplicado al periodo
sofizazes [ADMINISTRAR'Y ASEOLANUBVAI o [ 190006 | 20/08/1699 | 51001801008412 $ 236.437|  $30.704] -5 1218 30 | o | Pago aplicado a periodos
8oq173z04  [ADMINISTRAR Y ASEO LANUBVA| no | 200010 [ 03/41£2000 | 5106102026287 $ 260.100|  § 35.113 $0 30 | 0 | Pago aplicado al periodo
|Boqi7azeq  |ADMINISTRAR Y ASEO LANUEVA o | 500104 | 2210812001 | 1400147005462 $ 286.000(  § 37,004 so| |30 |30 Fegoaplicadoslperiodo
80173204  [ADMINISTRAR Y ASEO LA NO | 200201 | 16/05/2002 |9111805465UXLW|  § 320.000|  § 39757  -$ aada| | 30 | za | 8GO reclido del Régimen do
800173204 | AOMINISTRAR & ASEOLANURVA| N6 | 200210 |08/11/2002 | 5107102031584 $ 300000 § 34763 -5 6952 30 | 25 | Fago aplicado al periodo
soq17asos - [AOMINISTRAR Y ASEO LA NO | 200301 |07/0212003 | 9111805165UXLX $ 350000  § 47.250 $0 30 | 50 iggg‘;"‘lﬁ‘;’fvﬂglj“;'pﬁﬁgjg e
[sodi7azos  [ADINISTRAR Y ASEO LA NO | 200304 |16/05/2003 | 9111805965UXLY | § 350000  § 46.955 50| |30 | 30 |Fa00 reaho del Regimende.
'_ ‘ch,1f7'3294 LDMINISTRAR ¥ ASEO LA NO | 200309 {08/10/2003 | 9111805665UXLZ $ 350.000]  § 47.032 $0 30 | 30 | 2890 rocibido del ;ﬁﬁg‘jg e
. 80J17age  [AOMINISTRAR Y ASEO LA NO | 200310 | 10/11/2003 | 9111605665UXMO | § 350.000]  § 47.058 50| 30| a0 | e e
79335328 . |JUAN CARLOS CAMARON DIAZ | NO | 200502 | 07/02/2005 | 23028501021201 $ 381500  § 57.200 $0 30 | 30°| Pago aplicado al periodo
.ad§1}3294 VA CTOAR Y ASEQ LA NO | 200810 | 141112008 | 9111805365UXM1 § 461500  § 73.839 $0 30 | 30 Zﬁgﬂ;ﬁﬁ'glg‘;j;‘;f%’;‘jg de
“{80d034887  |PRESENCIA LABORAL LTDA NO | 200805 | 09/06/2009 | 83P20081543155 $ 330000  § 52.800 $0 18 | 18 | Pago aplicado al periodo
800034387 | PRESENCIA LABORAL LTDA NO | 200806 |09/07/2009 | 83P20084766950 $ 440.000]  § 70.389 $0 24 | 24 | Pago aplicado al periedo
[5tdoora I EReNDA TRIVING NO | 209111 |17/11/2011 | 86P28605182202 $ 538000  § 86,100 $0 30 | 30 | Peg® como Trabajador
[51ge3374 + LR ARENDA TRIVING NO | 201112 | 221212011 | 86P2AG05162292 $ 538000  § 86.138 $0 30 | 30 | Pag® como Frebaader
" |s1dasara e RANDA TRIVING NO | 201201 | 10/01/2012 | 86P2B605162292 $ 538000  § 86100 -5 4572 30 | 28 | Pesd some e
sigesare  |FLORAMANDATRIVINO NO | 201202 | 2310212012 | 86P2C605182292 $ 567.000]  $ 90.679 $0 30 | 3 | Fa0 come Trebajador
"“|s1geaaza  [FLOR AVANDATRIVIN NO | 201203 |23/0372012 | 86P2DB05182292 § 567.000|  § 90.679 $0 30 | 30 | o0 oo evelader
y 51463374 eV e DA TRIVINO NO | 201204 | 26/04/2012 | 86P2EG05182202 $ 567.000]  $ 90.665 $0 30 | 30 I:gggef%ri'é‘:“z 'abafadm
5146?374- DA TRIVING NO | 201205 |18/05/2012 | 86P2FG05182202 | - § 567.000  § 90.667] $0 30 | 30 | e T
- 51463574 O fAANPA TRIVING NO | 201206 |21/06/2012 | 86P2GE05182202 $ 567.000  § 90.667 $0 30 | 30 | P e
‘ 51463’374 D e RANDA TRIVING NO | 201207 |23/07/2012 | 86P2H605182262 $ 567.000]  § 90.693 50 30 | a0 | et come Frabelader
s1dpaara - EF(':'SERV’;‘;‘Q';”\’,DATR’V‘NO NO | 201208 |14/08/2012 | 86P21605182282 $ 567.000 3 90.700 $0 30 | 30 ;:ggef&’l’;?‘gabafad"’
"|51g63374 é:(l:.SERVAElgARI;l{DA TRIVING NO | 201209 |10/09/2012 | 86P2J605182292 § 567.000/  § 90.700 50 30 | 30 Iﬁgeggeﬁg%gaza"a:°'
- [srgeasra LR AMANDA TRIVINO NO | 201210 |12/10/2012 | 86P2KE05182282 $ 567.000|  § 90.700 $0 s0 | 0 [P ;géef“;’l“e‘j\%m:‘:"'
) f 51’%53374 chSERv@éAR':DA TRIVINO NO | 201211 |27/11/2012 | 86P28620443361 $ 567.000|- $ 90.656 $0 30 | 30 ,Egge;“;’;;‘;? 'abafad"'
5 51463374 o Tae A TRIVING NO | 201212 | 261212012 | 86c20001704277 $ 567.000)  § 91.300 $0 30 | 30 ‘;gggexmf :bj:d:
. |51663374 EF(';'SSV’EMRAR'?A TRIVINO NO | 201301 | 30/01/2013 | 86C20002263514 § 567.000 $ 91.600 -§ 2.700 30 | 29 lndagps?'\%rgcr,ﬂe :
“5_'16163_?:%4 O TANDA TRIVING NO | 201302 | 14/02/2013 | 86C20002673977 $ 680500  § 94.320 so| 30|30 IE‘ZS%EEEE'E :::Z:
% ‘5‘1‘4@3374 ;Smgg ECHEVERRY FLOR NO [ 201303 {27/03/2013 | 86C20003382644 § 589500  § 95.120 $0 30 %0 lgdggehjlegfmbajadm
51"3(?5,3374 gﬁmgﬁ ECHEVERRY'FLOR NO | 201304 | 2210472013 | 86C20003884454 $ 589.500  § 94.820 $0 30 | 30 | os e
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COLPENSIONES Nit 900.336.004-7 T
REPORTE DE SEMANAS COTIZADAS EN PENSIONES. e

Calpensiones PERIODO DE INFORME: Enero 1967 febrero/2016 B
ACTUALIZADO A: 29 febrero 2016

C 51663374 FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY
e S ——— ‘
. i ; i g‘?iis«:b”ig e i%eg ]
B REAAT TG
126 ; . . : i ]
51[563374 ;ﬁmgg ECHEVERRY FLOR NO | 201305 | 29/05/2013 | 86C20004505473 s 580.500]  $ 95.120 $0 30 | ao | Pagb como Trabajador
51[653374 :;m'gg ECHEVERRY FLOR NO { 201306 |21/06/2013 | 85C20005020882 $ 589500  $ 94.520) $0 30 | 20 Isggga‘:‘%"’;‘r’,; rabajador .
sHsssau [TRIVINO ECHEVERRY FLOR [ o | 201307 | 0210712013 | s6c20005130778 $ 580500  § 94.320 so| | 30| 30 | Pasdcomo Trabajador ..
sHsssau ;r&mrwo ECHEVERRY FLOR NO | 201308 | 13/08/2013 | 86C20006047819 $ 589.500)  § 94.320 $0 30 | 30 ,::gg;%’gz; rabajador
511 63374 gﬁmgg ECHEVERRY FLOR NO | 201309 | 27/09/2013 | 86C20006814825 $ 560.500|  § 95.220 $0 a0 | ao | Pagb como Trabajador - .
s[:}aeaaﬂ [ RIVINO ECHEVERRY FLOR | o | 201310 | 0971212013 | 8620008345011 $500500|  § 98.420 S0 | 30|30 | Peadcomo Trabelacor :
sldssaau AIVING ECHEVERRY FLOR NO | 201311 |25/1112013 | 85C20007084710 $ 589500|  § 94.820 50 30 | 30 | Pogt o lader
s|1 563374 mmgﬁ ECHEVERRY FLOR NO | 201312 |09/12/2013 | B6C20008345812 $ 580.500|  § 94.320 $0 30 | 20 ':jgge‘:‘%m;""al“”
5|1563374 mm’gg ECHEVERRY FLOR NO | 201401 | 20/01/2014 | 86C20009147355 $ 580.500|  § 94.520 so| R|30] 28 I:ggg;%‘,‘;;""”“t”’
shssaan m}’\"h}gAECHEVERRY FLOR NO | 201404 |01/04/2014 | 32N02142842291 $ 616000  $ 98.560) so 30 | 30 | Pagé como Régimen Subsldlado
sfibeaars - w‘ﬂgAECHEVERRY FLOR NO | 201405 | 16/05/2014 | 01N02142842285 $ 616.000]  § 98.560 $o0 30 | 30 | Pagé como Réglmen Sub-sld‘[ado‘
sipsaara | IR O ECHEVERRY FLOR NO | 201406 |11/06/2014 | 01N02142842289 $ 616.000]  § 98.560 $0 30 | 30 | Pagé como Régimen Subsidiado .
sppeasza  |IEN O ECHEVERRY FLOR NO | 201407 {15/07/2014 | 01N02142842303 $ 616.000]  § 98.560 $0 30 | 30 | Pagé como Régimen Subsidlaido
Slf peaaza | TRV O ECHEVERRY FLOR NO | 201408 |04/08/2014 | 01N02142842307 $ 616000  §$ 98.560 $0 30 | 30 | Pags como Réglimen Subsidiado
5[1563374 Ao CHEVERRY FLOR NO | 201409 |01/09/2014 | 32N02142842312 $ 616000  § 98.560 $0 30 | 30 | Pagé como Régimen Subsjdlads -
sbssasu e A ECHEVERRY FLOR NO | 201410 | 031102014 | 32N02142842315 $ 616.000|  $ 98.560 $0 30 | 30 | Pags como Régimen Subsidiado
s|1563374 m‘ﬁgfc“ﬁ"m‘* FLOR NO [ 201411 |04/11/2014 | 32N02142842318 $ 616.000]  $ 98.560 $0 30 | 20 | Pagé como Régimen Subs_lqlac{‘oj; ;
5|1553374 o SECHEVERRY FLOR NO | 201412 | 0111212014 | 32N02142842322 $ 616.000]  § 98.560 $0 30 | 30 | Pags como Réglmen Subsldiado;’ " .
5|1F63374 Ao CHEVERRY FLOR NO | 201501 |30/12/2014 | 32N02142842327 $ 616.000]  $ 98.560 $0 30 | 30 | Pags como Régimen Subsidiado, |
s|1}=s:4374 o CHEVERRY FLOR NO | 201502 |02/02/2015 | 01N02151775064 $ 644.350]  § 102.096 $0 30 | 30 | Pagé como Régimen Subslélado, 3
shp63374 Ao CHEVERRY FLOR NO | 201503 |27/02/2015 | 32N02151775066 $ 644350 § 103.096! $0 30 | 30 | Pags como Réglmen Subsidlado: - o
sipeaara  |TRA O ECHEVERRY FLOR NO | 201504 |06/0412015 | 32N02151775075 $ 640350 3 103.096| S so 30 | 30 | Pagd como Régimen Subsidlado.. | -
shbeagza | TR O ECHEVERRY FLOR NO | 201505 | 02/0512015 | 32N02151775088 $ 844350 § 1oa.oss| $0 30 | 30 | Pagé como Régimen Subsidlado -
sjips3a74 e o ECHEVERRY FLOR NO | 201506 |01/06/2015 | 32N02151775100 $ 644350  § 103.006 $0 30 | 20 | Pagé como Régimen Subsidiado -
shB63a7a :&‘SSAECHEVERRY FLOR NO | 201507 [30/06/2015 | 32N02151775115 $ 644.350| S 103.096 $0 30 | 30 | Pagé como Régimen s'm%;l&i_ég@'-‘;
speaara | 1N O ECHEVERRY FLOR NO | 201508 |31/07/2015 | 07N02151775127 § 644350|  $ 103.006 $0 30 | 30 | Pagé como Régimen Subsidlado
fbessra | TVIO ECHEVERRY FLGR NO | 201509 |31/08/2015 | 32N02151775136 | § 644.350|  § 103,006 $ 0| | 30 | 20 | Pagé como Régimen Subsidlado " |
sppesaza IO ECHEVERRY FLOR NO [ 201510 |20/09/2015 | 32N02151775144 $ 644.350| § 103.008 $0 30 | 30 | Pags como Régimen Subsidiado |
spsaaza |1 O ECHEVERRY FLOR NO | 201511 |03/11/2015 | 07N02151775152 $ 644.350| § 103.096 $o0 30 | 30 | Pagé como Régimen Subsldlado,_
81563374 IGA‘QSAEC’T’EVERRY FLOR NO | 201512 | 03/12/2015 | 01N02151775162 $ 644.350|  § 103.096 50 30 | 30 | Pagé como Régimen Subsldlids.:
sppeaara  |1AN O ECHEVERRY FLOR NO | 201601 {06/01/2016 | 32N02151775164 $ 644350 § 25774] 5 77.922 30| o p%j‘;fgg’;g" pago dal subsldio
speaazs |1 O ECHEVERRY FLOR No [ 201602 |08/02/2016 | 32N02161508876 $ 689.455] $ 27.578]  § 77322 3|0 p”o‘:';‘l’"sg’gd‘;" Pago delsubs el

Impreso Por Internet el : 29-Feb-2016 alas 10:31:21 » 4de 5




COLPENSIONES Nit 900.336.004-7 o l {}

v . ' REPORTE DE SEMANAS COTIZADAS EN PENSIONES
Colpensiones PERIODO DE INFORME: Enero 1967 febrero/2016

ACTUALIZADO A: 29 febrero 2016

LECTURA DEL REPORTE DE LA HISTORIA LABORAL UNIFICADA

; ‘-vResumen de Semanas Cotizadas por Empleador: este reporte contiene el total de semanas cotizadas a través de cada uno de sus
~empleadores o como trabajador independiente, es decir las que se han cotizado desde enero de 1967 a la fecha.

1 +1. Identificacién aportante: numero que identifica al aportante segln el sistema al que pertenece. Hasta diciembre
1 de 1994 nimero patronal y a partir de 1995, Cédula de Ciudadania, Cédula de Extranjeria, etc.
Nombre o razén Social: nombre o razén social del aportante (empleador o trabajador independiente),
‘Desde: corresponde a la fecha de inicio del periodo de cotizacion.
Hasta: corresponde a la fecha final del periodo de cotizacién.
- Ultimo salario: salario reportado por el aportante. Para las cotizaciones efectuadas hasta el 31 de diciembre de 1994,

- corresponde al dltimo salario reportado y para las cotizaciones a partir de 1995 corresponde al salario reportado en el periodo
desde-hasta.

o NN

:6. Semanas: total de semanas correspondientes al periodo desde ~ hasta, sin descontar el tiempo de licencias y simultaneos,
Licencias (Lic.): refleja las licencias no remuneradas, es decir periodo no laborado ni remunerado. Este valor es descontado del
total de semanas del periodo cotizado. '

Simultaneos (Sim.): cantidad de semanas cotizadas de manera simultanea a través de dos o mas aportantes.

. Total: es el total de semanas cotizadas del periodo, menos las licencias no remuneradas y el tiempo cotizado d
manera simultanea. )

,-_.10“. Total de Semanas Cotizadas corresponde al total general de semanas cotizadas a la fecha de generacion del reporte. -

etalle de pagos efectuados a partir de 1995: este reporte contiene el detalle de las semanas cotizadas a partir de enero de 1995

. ldentificacién del aportante: nimero que identifica al empleador o trabajador independiente (NIT, Cédula de Ciudadana,
Cédula de Extranjeria, etc.). )
.Nombre 6 razén social: nombre o razén social del aportante (empleador o trabajador independiente).
RA: indica si existe un registro de afiliacién o relacién laboral.
. Periodo: afio y mes al que corresponde el periodo cotizado.
'Fecha de pago: fecha en que fue realizado el aporte. :
Referencia de pago: nimero de registro del pago realizado (Calcomania o Stickero referencia de pago PILA).
IBC Reportado: es el salario (Ingreso Base de Cotizacién) declarado por el empleador o trabajador independiente, para el pago
de la cotizacion,. .
Cotizacion: valor del aporte efectuado segun el salario declarado en cada uno de los periodos,
- Cotizacién mora sin intereses: es el dinero que el aportante adeuda por el periodo, sin incluir los intereses. -
Novedad(Nov.): campo que indica con la letra “R", la novedad de Retiro reportada por el empleador.
" Dias reportados: ntimero de dias trabajados y reportados por el aportante en cada uno de los periodos.
Dias cotizados: corresponde al nimero de dias equivalentes al valor de la cotizacion pagada.

e '_23. Observacién: indica en que situacion o estado se encuentra su periodo de cotizacién reportado.

: ' Agradecemos su confianza recordandole que estamos para servirle, Este reporte esta sujeto a revision y verificacion por
- : parte de Colpensiones.

Impreso Por Internet el 29-Feb-2016 alas 10:31:21 . 5des
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dicado - Porvenir S.A.
I

Bogota, 16/03/2017 l

W90145021513409_\
SENORES
FONDO DE PENSIONES PORVENIR S.A.
Ciudad

Yo FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY identificada con cedula de ciudadanfa
51.663.374 de Bogota, fui calificada por ISS hoy Colpensiones por Invalidez, a lo cual me
enviaron el Dictamen emitido por ellos con respuesta de que mi fecha de estructuracion fue
el 17/10/2006 con Calificacién del 64.70% de pérdida de capacidad laboral, para ese tiempo
y fecha yo me encontraba afiliada con Porvenir y requiero saber en mi caso si voy a obtener
una Pensién de Invalidez con ustedes o a que tengo derecho; toda vez que actualmente me

encuentro en COLPENSIONES bajo el programa Subsidiado y no me quiero ver perjudicada
con el beneficio que alld me ofrecen.

Adjunto copia de Dictamen de Pérdida de Capacidad Laboral.

Cordialmente,

)

2 porvenit |
/ B sélo hay uno
AOMVEAIt OFICING CHREINERO

16 MAR 2017
CC 51.663.374 -
Cel.: 3208143774 - | CORRESPONDENCIA RECIBIDA|

FLOQR AMANDA TRIVIDO ECHEVERRY




icado - Porvenir S.A.

Bogota, 16/03/2017

l'o1901450215134@_|

SENORES

FONDO DE PENSIONES PORVENIR S.A.
Ciudad

Yo FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY identificada con cedula de ciudadania
51.663.374 de Bogot4, fui calificada por ISS hoy Colpensiones por Invalidez, a lo cual me
enviaron el Dictamen emitido por ellos con respuesta de que mi fecha de estructuracion fue
el 17/10/2006 con Calificacion del 64.70% de pérdida de capacidad laboral, para ese tiempo
y fecha yo me encontraba afiliada con Porvenir y requiero saber en mi caso si voy a obtener
una Pensién de Invalidez con ustedes o a que tengo derecho; toda vez que actualmente me
encuentro en COLPENSIONES bajo el programa Subsidiado y no me quiero ver perjudicada
con el beneficio que all4 me ofrecen.

Adjunto copia de Dictamen de Pérdida de Capacidad Laboral.

Cordialmente,

/

2 porvenic |
/. B sélo hay uno !
AOVENIr OFICING CHRPINERD

16 MAR 2017
CC 51.663.374 -
Cel.: 3208143774 - | CORRESPONDENCIA RECIBIDA]

FLOQR AMANDA TRIVIDO ECHEVERRY
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Colpensiones

FORMATO CONSTANCIA DE EJECUTORIA
LA ADMINISTRADGRA COLOMBIANA DE PENSIONES ~ COLPENSIONES

Hace saber

Que mediante Resolucién N° GNR - 3093930, se resoi\fién la ‘solicitud de obligacién pensional

Reconocimiento - Pensién de invalidez, del ciudadano (a) FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY,
identificado {a) con Cédula de ciudadania, 51663374.

Que en consecuencia, el acto administrativo mencionado se encuentra ejecutoriado a partir del dia
jueves, 10 de noviembre de 2016.

Firma en constancia,

ROSA MERCEDES NINO AMAYA
Gerente Nacional de Servicio al Ciudadano

venir

1

POLYE

nz !
OFICINEG cHaPIERD

2 & FEB 20U
| CORRESPOHDENCIA RECIBIDA]

e
1

porvenir

Viewdeo TR

Su futuro lo construimas entre los dos 1de1




2016_7822166 - GNO367013817899

-

VICEPRESIDENCIA DE PENSIONES

SEGURO SOCIAL
Pores Sicmaypre

GERENCIA NACIONAL DE ATENCION AL FENSIONADO

1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN SOBRE PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL

Fechas: de recention det dictdmen  03-Mar-10

Dictamen SNMLN® 1096__

_ MotivaSolicitud : _1)_DeterminacigndalaPCL, . __ ST

1) Revisién Pensién

Romlire Entiddad Remitente SISBEN Seccionat de ORIGEN  CUNDHAMARCA

2. INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA

Homtre: GERENCIA NACIONAL DE ATENCION AL PENSIONADO - COMISION MEDICO LABORAL

Direccitn  Casrera 26 Mo, [11-58 Sarrio La Soledad Telefono 3689686
3. DATOS PERSONALES DEL CALIFICADD
Apetiiaps_ TRIVIRO ECHEVERRY | riombras  FLOR AMANDA
DArecciSe y chacact CALLE ZRE No 104 A - 22 4352979
DoQumento de identided CC 51663374 fecha de nacimiento  20-Mar-62 | Edaa 47 Afos
Genera: FEMERINOG J E<tado Civi) SOLTERA I Escolasitind:  TEQNICO
4.1 ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO
Nombre e {a Empresa: INDEPENDIENTE NIT:
Nombxre sctividad econdmica:  SUPERVISORA actividadeconamica:
Corgo actunl: Cixfigo de a Ocupaaidn: 0
Desserixddn tareas el carao: r

—e 2.2 ANTECEDENTES DE EXPOSICION L ARORAL

Tiempo

EMPRESA CARGQ_ RIESGQ OXPORICION (ANO0S]

5. FUNDAMENTOS DE tA CALIFICACION

5.1 RELACIGIN DE DOCUMERTOS

DOCUMENTO i SE TUVO ENCUENTYA {dascritaa)

HISTORIA CLINICA COMPLETA M INTERNA H ENGATIVA, GA02/10 PACIHENTE CON CON SECUFELAS DE ACV
EL 17710708 ATERDIDA EN LA CLINICA COLOMBIA. PRESENTA HEMIPARESIA IZO Y PARALISIS EACIAL D,
EPICRISIS O RESUMER DE HISTORIA CLINICA: RMN C DEL 1//10/06 TROMBOEMEOLISIAO ACAMD

EXAMENES PARACLINICO

OTROS

5.2 DIAGROSTICO MOTIVO DE CALIFICACION ¥ CODIGO(S) CIE 10

SECUELAS ACV.

S.3-EXAMENES O DIAGNOSTICO E INTERCONSULTAS PERTINENTES PARA CALIFICAR

T de axnmen_ o lolarconsgita Resuiindo N

£echa Ex.Md Laboral: .o D8 Febag 1: REG, CONSCIENTE , ORIENTADA, PF DEREGCHA, HEMIPARESIA |.
2: ; ~
3 . < .
6. DESCRIPCION DEL DICTAMEN-

L Deacripcion de Deficionclas %
N DESCRIPCION ASIGNADO| CAPITULQ, NUMERAL, LITERAL, TABLA
1 | SRC, SECUELAS ACV : <0 No 71.2.5.1
2
3
hd .

SUMATORIA AH(B(50-A)100) | 40,00 Callficacldn méxima posible” S0% }

& ISS : @

gy PO

rvenir

s&l

Znx

v U

Porvenic OFICINA CRABINERD

28 FEB 207

-

SORRESPONDENCH RECIIDS

|



PAGINA 2/2.. Comtinuacion Cai)hcucl(m . C.C. 51553174 __Dictamen ML N©: .. 1096

nrmmmpamdo TRIVIRNGQ 0()undo/\pollldo GCHEVERRAY Nombrew ° FLOR AMA“DA

Jg Diacapnoidodos 0.0 No., ducapmltudo . 0.2 Ejucyuitn
sior, de . Discupacidad_aal: 0.1 Dihculiad on la ejecucion _Ayugaas

_Numero _de_

Dasuecra _

— 22
—_ ,S\l;mcion~ ) B
! 0.6
{ RO VL. D —
: Sumatorn Toml Dlscap acidadas (Calificacion Maxima Posible: 20%) 6.20

1 _Dexcripgion da Minusvslias

Nombre Mln

_Asigna dmcameante al maximo valor de cada cmcgor

que correspandn al individue avaluada

valia
valls

Onuniurlop .

2, Inc'r'opnndonclnf
isicn

3 Dusnlazamiento )

Oeupaciningl

PaSAE e L -

5 Inteqracion
Social

Autosuticlenctas

econdimien

"4 En fuacion de

12 ertnd

Sumatoria Total Minusvatla (Callf.ic::cién Mﬁilﬁa Posible: 30%)

7. l’ORC&N I'AJC DE FERDIOA DE CAPACIDAD LAEKOHAL

I. %DEFICIERCIA

. Y%ISCAPACIDAD

L SeMINUSVALIA
TOTAL 9% -

B - T I T T T T I L -

INVALIDEZ Eocha ge esrruciuracién da P.C.L.

s9 ‘NO ' 17-0c1-06

Origan :  EVENTQ AESGO
b T ENFERMEDAD comMuUN

DEC q1 7/*)9

ECHA DEL ACY

Qx \3

<" «>\‘L}.._x.\ SN ) - ‘)
SANTIAGO BUENDIA VASQU B c - nanr.é'n OLFO SUAREZIVEG R R

H : R ABRE - FIRMA NACIONA| s :
MO LABORAL & NOM = MA MD C 10! : 1. . .
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Vant por tu futioo FAZ CQUIDAD EDUCACION
Bogota D.C., 08 de agosto de 2016 ’ BZ 2016_8713062
Sefiora:

FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY
Calle 75F No. 104 A — 22 Barrio Garcés Navas
Teléfono: 4869230 — 3208143774

Bogota D.C.

Asunto: Respuesta PQRS - 2016_8713062

Afiliado: FLOR AMANDA ECHEVERRY

identificacion: C.C. 51663374

Tipo de Tramite: Solicitud Fotocopia de Constancia de Ejecutoria de Dictamen de

Pérdida de Capacidad Laboral

Respetada sefiora
Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones Colpensiones.

En atencion al derecho de peticion radicado por usted el dia 01 de agosto de 2016 bajo
el radicado No. 2016_8709307, donde solicita Constancia de Ejecutoria del dictamen de
pérdida de capacidad laboral “emitido por el Instituto de los Seguros Sociales — ISS, nos
permitimos informarle al respecto lo siguiente:

Verificado en el sistema se pudo evidenciar que el dia 06 de julio de 2016 bajo el
radicado No. 2016_820650 esta administradora le dio respuesta a derecho de peticion
donde solicito el mismo documento y se le informo que verificada en la base de
documentos entregada por el Instituto de Seguros Sociales — ISS, se pudo establecer
que el ISS NO hizo entrega del documento solicitado y no somos la entidad competente
para expedirio ya que el dictamen no fue emitido por esta administradora.

Sin embargo se evidencia en la base de dictamenes entregado por el ISS que el dia 03
de marzo de 2010 emitié dictamen No. 1085 otorgandole un porcentaje de pérdida de

Ven por tu futuro

Centrs e 100 Teleténica Nacs ©1 BODO 41 0% 0% - Cenmo de 6n Teletbnics N  BEPS: 01 8000 41 07 77
Bogork: <88 OF 09 - Bogota BEPS: <87 D3 00 - Medsadlin 483 50 90
- WAy, COlDenN$ionNes, Qov.co

i porvenir

=y s&ls hay Ui
porvenic  OFICINA (HAPINERO

28 FEB 2017
{ONAAFSPORDENGIA RECIBIDA!
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Colpensiones e~ .  NUEVO PAlS

Vcﬂpovmfuwru , FAF IQUIDAD LOUCACION
capacidad laboral del 64.7% por origen comtin y como fecha de estructuracién el dia 17
de octubre de 2006 y que no se presenté recurso contra el mismo.

No obstante, le reiteramos que no contamos con el documento solicitado, sin embargo
puede acercarse a un punto de atencién de Colpensiones y presentar solicitud de
reconocimiento de pensién de invalidez aportando e! dictamen de pérdida de capacidad
laboral con el presente comunicado.

Expuesto lo anterior, podemos conciuir que su pefticidn fue atendida satisfactoriamente.

En caso de requerir informacion adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de
Atencion Colpensiones (PAC) o comunicarse con la linea de atencion telefénica, en
donde estaremos dispuestos a brindarle el mejor servicio.

Atentamente,

Luis Fernando Ucros Velasquez
GERENCIA NACIONAL DE RECONOCIMIENTO

Anexo:

»  Oficio del 06 de julio de 2016.

Proyecté: Nohora Temnera Simon (Analista) V& .-
Revis6: Loren Rondén Garcia (Revisor) 4

21 acic,Te

Ven por tu future

Caentro de Atencién Telefénica Nacional: 01 8000 41 06 09 - Contro do Atoncidn Tofeflbnica Nacional BEPS: 01 8000 4107 77
- Bogout: 428 08 09 - Bogoth BEPS: 487 03 00 ~ Madellin 483 60 90
Wy . COIPeNSioNes. QOV.CO
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FORMATO CONSTANCIA DE EJECUTORIA
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES ~ COLPENSIONES

Hace saber

Que mediante Resolucidén N° GNR - 309390, se resoli;ié la solicitud de obligacidon pensional

Reconocimiento - Pensién de invalidez, del ciudadano (a) FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY,
identificado {a} con Cédula de ciudadanis, 51663374.

Que en consecuencia, el acto administrativo mencionado se encuentra ejecutoriado a partir del dia
jueves, 10 de noviembre de 2016.

Firma en constancia,

ROSA MERCEDES NINO AMAYA
Gerente Nacional de Servicio al Ciudadano
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Bogota D.C., 08 de agosto de 2016 ) BZ 2016_8713062
Sefiora:

FLOR AMANDA TRIVINO ECHEVERRY
Calle 75F No. 104 A — 22 Barric Garcés Navas
Teléfono: 4869230 — 3208143774

Bogota D.C.

Asunto: Respuesta PQRS -2016_8713062

Afiliado: FLOR AMANDA ECHEVERRY

Identificacién: C.C. 51663374

Tipo de Tramite: Solicitud Fotocopia de Constancia de Ejecutoria de Dictamen de

Pérdida de Capacidad Laboral

Respetada sefiora
Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones Colpensiones.

En atencién al derecho de peticién radicado por usted el dia 01 de agosto de 2016 bajo
el radicado No. 2016_8708307, donde solicita Constancia de Ejecutoria de! dictamen de
perdida de capacidad laboral “emitido por el Instituto de los Seguros Sociales ~ 1SS, nos
permitimos informarie al respecto lo siguiente:

Verificado en el sistema se pudo evidenciar que el dia 06 de julio de 2016 bajo el
radicado No. 2016_820650 esta administradora le dio respuesta a derecho de peticidn
donde solicito el mismo documento y se le informo que verificada en la base de
documentos entregada por el Instituto de Seguros Sociales — ISS, se pudo establecer
que el ISS NO hizo entrega del documento solicitado y no somos la entidad competente
para expedirio ya que el dictamen no fue emitido por esta administradora. .

Sin embargo se evidencia en la base de dictamenes entregado por el ISS que el dia 03
de marzo de 2010 emitié dictamen No. 1096 otorgandole un porcentaje de pérdida de
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capacidad laboral del 64.7% por origen comuin y como fecha de estructuracién el dia 17
de octubre de 2006 y que no se presenté recurso contra el mismo.

No obstante, le reiteramcs que no contarmos con el documento solicitado, sin embargo
puede acercarse a un punto de atencién de Colpensiones y presentar solicitud de
reconocimiento de pensién de invalidez aportando e! dictamen de pérdida de capacidad
laboral con el presente comunicado.

Expuesto [o anterior, podemos conciuir que su petlicidén fue atendida satisfactoriamente.

En caso de requerir informacion adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de
Atencién Colpensiones (PAC) o comunicarse con la linea de atencién telefénica, en
donde estaremos dispuestos a brindarle el mejor servicio.

Atentamente,

Luis Fernando Ucros Velasquez
GERENCIA NACIONAL DE RECONOCIMIENTO

Anexo:

s  Oficio del 06 de julio de 2016.

Prayecté: Nohora Tetnera Simon (Analista) ¥e.
Revis6: Loren Rondon Garcia (Revisor) 4
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Bogota D.C., 2018-07-13

Sefior

ALVARO JOSE ESCOBARLOZADA
CALLE 13 NO 4 - 25 PISO 12
EDIFICIO CARVAJAL

CALI

VALLE

Ref. Rad. Porvenir: 0103802043872800
CC: 51663374
T.N: 9360491

Reciba un saludo cordial.

De acuerdo a su solicitud como apoderado de nuestra afiliada FLOR AMANDA TRIVINO
ECHEVERRY, relacionada con pension de invalidez, le informamos lo siguiente:

Correspondiente a su comunicacion con fecha 28 de junio de 2018, nos permitimos informar que con
fecha 24 de marzo de 2017 con radicado de salida 0207412023942800 fue remitida comunicacién a
la afiliada respondiendo las preguntas efectuadas en su peticion de numero 1 hasta el 4. Se adjunta
comunicacion para su validacion.

Sin embargo; respondemos las peticiones de su comunicacion como se detalla a continuacion:

1. Con el fin de efectuar el reconocimiento de la pension de invalidez y de acuerdo al dictamen que
presente de Colpensiones debe ser convalidado por nuestros médicos de Seguros Alfa, por lo
tanto al mismo tiempo que su cuenta sea activada es necesario que inicie el proceso de
valoracién ante Porvenir y para ello es necesario que remita la siguiente documentacion:

Fotocopia original del documento de identificacion del cotizante y/o beneficiario.
Fotocopia nitida de la historia clinica completa y actualizada y/o resumen de la misma.
Concepto de rehabilitacion no favorable emitido por el médico tratante de su EPS
Certificado de relacién de incapacidades emitido por su EPS.

Certificacion de afiliacién a Porvenir

Carta de autorizaciéon para conocimiento de historia clinica.

Anexo G diligenciado.

Fotocopia del dictamen invalidante para casos de revision de invalidez

Una vez usted cuente con la totalidad de los documentos, podra entregarlos en la oficina Porvenir



mas cercana con cita previa, la cual podra solicitar por medio de nuestra Linea de Servicio al
Cliente “Porvenir en Linea” para afiliados en Bogota 744 — 7678. Sin embargo y antes que esto
se debe, es importante aclarar que su cuenta debe estar normalizada, y para ello debe remitir la
documentacion solicitada al inicio de este comunicado.

2. Teniendo en cuenta lo anterior; a la fecha la afiliada no ha iniciado un proceso pensional ante
esta Administradora, por lo anterior no hay lugar a reconocimiento de intereses moratorias a la
fecha.

3. Como se enuncio en el punto anterior no es procedente su solicitud ya que no hay una prestacion
en curso radicado por la afiliada.

4. Aclaramos que actualmente la afiliada debe efectuar una normalizacién de la cuenta individual en
el Fondo de pensiones, la cual se efectuara una vez haya realizado el proceso de valoracién en
Porvenir y asi mismo cuando Colpensiones haya realizado el traslado de sus aportes y
rendimientos hacia esta Administradora, gestién que se solicitara de manera interna a
Colpensiones cuando su cuenta en Porvenir se encuentre activa.

Para nosotros es muy importante haber atendido su solicitud.

ORLANDO VALENCIA AGUDELO

Coordinacion de Atencion Integral a Clientes
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Bogota D.C., 2017-03-23

Senora

FLOR TRIVINO
CL75f104 a 22
GARCES NAVAS
BOGOTA D.C.
BOGOTA

Ref. Rad. Porvenir: $4190145021513400
CC: 51663374

T.N: 8817208

COR-BENEF

Porvenir S.A. le da un saludo cordial

En atencion a su solicitud relacionada con la solicitud de pension de invalidez, informamos lo
siguiente:

1. De acuerdo a lo indicado por usted que a la fecha de estructuracion usted se encontraba vinculada
a Porvenir, (fecha de ingreso 2001/11/27 fecha de traslado 2009/04/30) es necesario que nos
remita la constancia ejecutoria junto con la resolucion expedida por Colpensiones para de esta
forma poder normalizar su cuenta de pension obligatoria en esta Administradora y asi iniciar el
reconocimiento pensional al cual usted tuviere derecho, por otre lade le indicamos que el dictamen
gue presente de Colpensiones debe ser convalidado por nuestros médicos de Seguros Alfa, por lo
tanto al mismo tiempo que su cuenta sea activada es necesario que inicie el proceso de valoracion
ante Porvenir y para ello es necesario que remita la siguiente documentacion:

i7 Fotocopia original del documento de identificacion del cotizante y/o beneficiario.

17 Fotocopia nitida de la historia clinica completa y actualizada y/o resumen de la misma.
77 Concepto de rehabilitacion no favorable emitido por el médico tratante de su EPS

77 Certificado de relacion de incapacidades emitido por su EPS.

i7 Certificacion de afiliacion a Porvenir

77 Carta de autorizacion para conocimiento de historia clinica.

77 Anexo G diligenciado.

7 Fotocopia del dictamen invalidante para casos de revision de invalidez

Una vez usted cuente con la totalidad de los documentos, podra entregarlos en la oficina Porvenir
mas cercana con cita previa, la cual podra solicitar por medio de nuestra Linea de Servicio al
Cliente “Porvenir en Linea” para afiliados en Bogota 744 — 7678. Sin embargo y antes que esto se
debe, es importante aclarar que su cuenta debe estar normalizada, y para ello debe remitir la
documentacion solicitada al inicio de este comunicado.

Radicado de Salida: 0207412023942800



2. La recepcion de la documentacion debe ser solicitada directamente por el afiliado ante
Colpensiones, pues el proceso en esta Administradora para cualquier tramite de reconocimiento
pensional es a través de las oficinas mediante cita previa, pero dicha radicacion pensional sera

procedente cuando se dé cumplimiento a lo siguiente:

a) Su cuenta se encuentra normalizada,

b) Haya realizado el proceso de valoracion en Porvenir

c) Cuando Colpensiones haya realizado el traslade de sus aportes y rendimientos hacia esta
Administradora, gestion que se solicitara de manera interna a Colpensiones cuando su
cuenta en Parvenir se encuentre activa

3. Los tiempos destinados al reconocimiento pensional estan sujetos a las gestiones que usted
adelante en cuantoc a lo expuesto en el punto 1 y 2 y al reintegro de los aportes por parte de
Colpensiones.

4. EIl reconocimiento de pension por invalidez depende en primera instancia de la valoracion gue
determine Seguros de Vida Alfa, si dicha valoracion da como resultado un 50% o mas ay si viene el
tramite restante que se expone en el punto 2.

Para nosotros es muy importante haber atendido su saolicitud.

¥

ORLANDO VALENCIA AGUDELO
Coordinacion de Atencion Integral a Clientes
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Anexo G

Tramite para: Afiliado []

Pensionado [

Solicitud de Valoracion por Péerdida de

Capacidad Laboral
Fondo de Pensiones Porvenir

Beneficiario []

{Recalificacion)

I. Datos del Afiliado/Beneficiario

Parentesco

ANG - BEN

Apellidos

Nombres

Tipo de Documento

N° Documento de Identidad

Lugar de Expedicion

Fecha de Nacimiento (Aho/Mes/Dia)

CC. CE TL
Edad Estado Civil Escolaridad
Direccion de Residencia Ciudad N° Telefono Residencia
N° Teléfono Celular | Nombre EPS Nombre ARL (Administradora de Riesgos Laborales)
Direccion de Correo Electronico (e-mail) Autorizo el Envio de Infarmacion

@ a través de coreo electronico Si No

Il. Datos del Empleador

Razon Social

Tipo de Documento
Nit C.C. Otro

N°. Documento

Direccibn de Localizacion

Ciudad

N® de Teléfono

N° de Teléfono Celular

Ill. Antecedentes Laborales

[

Empleo Actual

Nombre de la Empresa donde labora

Dependiente

Independiente

Direccion de la Empresa Contratante

Ciudad

N® Teleéfono Fijo

Denominacidon del Cargo Actual

Antigledad en el Cargo Actual

Antigledad en la Empresa

Profesion u oficio

Otros Empleos Desempenados

[ Nombre de la Empresa

Nombre del Cargo

Tiempo (dd/mm/aaaa)

FEB-17 F-01-BF-RC-31 V. 2.0




ANG - BEN
IV. Enfermedad Actual

1. Fecha desde la cual el afiliado/beneficiario comenzd a presentar su enfermedad

2. ¢ La enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente o de una enfermedad? Accidente Enfermedad

3. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente ¢ donde se encontraba el afiliado/beneficiario al momento del
accidente? (Especifique)

4. Si la enfermedad del afiliado/beneficiaric es consecuencia de un accidente ;se encontraba trabajando en ese momento? S| NO

5. Sila enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente ;qué estaba haciendo en ese momento? (Especifique)

6. Sila enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente de transito especifique si el

automotor era utilizado para las actividades laborales. Sl NO

7. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia del accidente de transito ; donde ocurrio el accidente y hacia donde se dirigia
el afiliado/beneficiario?

8. ; Cual es el diagnostico clinico de la enfermedad? (Nombre de la enfermedad)

V. Informacion Grupo Familiar

Parentesco Nombre y Apellidos N° de Identificacién Fecha de Nacimiento
VI. FIrma
Declaro bajo gravedad de juramento que la informacion consignada y la Firma del Afiliado/Tutor

documentacion aportada en la presente solicitud es veridica y que autorizo
a la Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Porvenir
para validarla y verificarla ante la EPS y/o cualquier fuente de informacion e
investigacion, aceptando las consecuencias penales que pueden derivarse
de que la informacion aportada no corresponda a la realidad.

La presente solicitud se efectia con el fin de adelantar ante la Aseguradora
las gestiones tendientes a obtener el porcentaje de pérdida de capacidad .
laboral, asi como el arigen de la misma, por lo tanto no constituye solicitud | Nombre y Apellido:

formal de pension de invalidez.
N° de Identificacion:

Una vez esté en firme el dictamen de invalidez, de proceder, aportaré todos los
documentos requeridos para que Porvenir S.A inicie el estudio de mi solicitud.

FEB-17 F-01-BF-RC-31 V:2.0
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Anexo G

Tramite para: Afiliado []

Pensionado [

Solicitud de Valoracion por Péerdida de

Capacidad Laboral
Fondo de Pensiones Porvenir

Beneficiario []

{Recalificacion)

I. Datos del Afiliado/Beneficiario

Parentesco

ANG - BEN

Apellidos

Nombres

Tipo de Documento

N° Documento de Identidad

Lugar de Expedicion

Fecha de Nacimiento (Aho/Mes/Dia)

CC. CE TL
Edad Estado Civil Escolaridad
Direccion de Residencia Ciudad N° Telefono Residencia
N° Teléfono Celular | Nombre EPS Nombre ARL (Administradora de Riesgos Laborales)
Direccion de Correo Electronico (e-mail) Autorizo el Envio de Infarmacion

@ a través de coreo electronico Si No

Il. Datos del Empleador

Razon Social

Tipo de Documento
Nit C.C. Otro

N°. Documento

Direccibn de Localizacion

Ciudad

N® de Teléfono

N° de Teléfono Celular

Ill. Antecedentes Laborales

[

Empleo Actual

Nombre de la Empresa donde labora

Dependiente

Independiente

Direccion de la Empresa Contratante

Ciudad

N® Teleéfono Fijo

Denominacidon del Cargo Actual

Antigledad en el Cargo Actual

Antigledad en la Empresa

Profesion u oficio

Otros Empleos Desempenados

[ Nombre de la Empresa

Nombre del Cargo

Tiempo (dd/mm/aaaa)

FEB-17 F-01-BF-RC-31 V. 2.0
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IV. Enfermedad Actual

1. Fecha desde la cual el afiliado/beneficiario comenzd a presentar su enfermedad

2. ¢ La enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente o de una enfermedad? Accidente Enfermedad

3. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente ¢ donde se encontraba el afiliado/beneficiario al momento del
accidente? (Especifique)

4. Si la enfermedad del afiliado/beneficiaric es consecuencia de un accidente ;se encontraba trabajando en ese momento? S| NO

5. Sila enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente ;qué estaba haciendo en ese momento? (Especifique)

6. Sila enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente de transito especifique si el

automotor era utilizado para las actividades laborales. Sl NO

7. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia del accidente de transito ; donde ocurrio el accidente y hacia donde se dirigia
el afiliado/beneficiario?

8. ; Cual es el diagnostico clinico de la enfermedad? (Nombre de la enfermedad)

V. Informacion Grupo Familiar

Parentesco Nombre y Apellidos N° de Identificacién Fecha de Nacimiento
VI. FIrma
Declaro bajo gravedad de juramento que la informacion consignada y la Firma del Afiliado/Tutor

documentacion aportada en la presente solicitud es veridica y que autorizo
a la Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Porvenir
para validarla y verificarla ante la EPS y/o cualquier fuente de informacion e
investigacion, aceptando las consecuencias penales que pueden derivarse
de que la informacion aportada no corresponda a la realidad.

La presente solicitud se efectia con el fin de adelantar ante la Aseguradora
las gestiones tendientes a obtener el porcentaje de pérdida de capacidad .
laboral, asi como el arigen de la misma, por lo tanto no constituye solicitud | Nombre y Apellido:

formal de pension de invalidez.
N° de Identificacion:

Una vez esté en firme el dictamen de invalidez, de proceder, aportaré todos los
documentos requeridos para que Porvenir S.A inicie el estudio de mi solicitud.

FEB-17 F-01-BF-RC-31 V:2.0



De: cgarangureno@porvenir.com.co
Para: semimanual@porvenir.com.co
CC: fggomezs@porvenir.com.co
Fecha: 24/03:2017 11:59

Asunto: 8817208
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Bogota D.C., 2017-04-11

Sefiora 3
FLOR TRIVINO
CL75f104 a 22
garces navas
BOGOTAD.C.
BOGOTA

Ref. Rad. Porvenir: 0190145021535000
CC: 51663374

T.N: 8833796

COR-BENEF

Porvenir S.A. le da un saludo cordial

En atencion a su solicitud relacionada con el reconocimiento a la prestacion econémica a la que haya
lugar, le informamos lo siguiente:

Para dar inicio de tramite de pérdida de capacidad laboral en esta administradora se hace necesario
radicar la documentacion indicada en la comunicacion con radicado 0207412023942800; de acuerdo al
proceso que se realice y al estudio de su caso se determinara si hay lugar al beneficio de pensién por
invalidez.

Ahora bien, es importante hacer claridad que si su deseo es continuar con el beneficio gue tiene con la
administradora Colpensiones, no sera necesario realizar el proceso antes mencionado ante Porvenir,
pues para recibir el beneficio de adulto mayor usted debe permanecer vinculada a Colpensiones, en
caso contrario su afiliacion a Porvenir debera activarse, lo cual dara lugar a la pérdida del beneficio.

Para nosotros es muy importante haber atendido su solicitud.

ORLANDO VALENCIA AGUDELO

Coordinacion de Atencion Integral a Clientes

Radicado de Salida: 0207412024306100






De: cgarangureno@porvenir.coimn.co
Para: semimanual@porvenir.com.co
CC: bpdeysi@porvenir.com.co
Fecha: 11:04:2017 10:53

Asunto: 8833796
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Ref. Rad. Porvenir: 0190145021513400
CC: 51663374

T.N: 8817208

COR-BENEF

Parvenir S.A. le da un saludo cordial

En atencion a su solicitud relacionada con la solicitud de pension de invalidez, informamos lo
siguiente:

1. De acuerdo a lo indicado por usted que a |la fecha de estructuracion usted se encontraba vinculada
a Porvenir, (fecha de ingreso 2001/11/27 fecha de traslado 2009/04/30) es necesario que nos
remita la constancia ejecutoria junto con la resolucion expedida por Colpensiones para de esta
forma poder normalizar su cuenta de pension obligatoria en esta Administradora y asi iniciar el
reconocimiento pensional al cual usted tuviere derecho, por otro lado le indicamos que el dictamen
que presente de Colpensiones debe ser convalidado por nuestros médicos de Seguros Alfa, por lo
tanto al mismo tiempo que su cuenta sea activada es necesario que inicie el proceso de valoracion
ante Porvenir y para ello es necesario que remita la siguiente documentacién:

i7 Fotocopia original del documento de identificacion del cotizante y/o beneficiario.

17 Fotocopia nitida de la historia clinica completa y actualizada y/o resumen de la misma.
7 Concepto de rehabilitacion no favorable emitido por el médico tratante de su EPS

77 Certificado de relacion de incapacidades emitido por su EPS.

iz Certificacion de afiliacion a Porvenir

77 Carta de autorizacion para conocimiento de historia clinica.

17 Anexo G diligenciado.

7 Fotocopia del dictamen invalidante para casos de revisién de invalidez

Una vez usted cuente con la totalidad de los documentos, podra entregarlos en la oficina Porvenir
mas cercana con cita previa, la cual podra solicitar por medio de nuestra Linea de Servicio al
Cliente “Porvenir en Linea” para afiliados en Bogota 744 — 7678. Sin embargo y antes que esto se
debe, es importante aclarar que su cuenta debe estar normalizada, y para ello debe remitir Ia
documentacion solicitada al inicio de este comunicado.

Radicado de Salida: 0207412023942800



2. La recepcion de la documentacion debe ser solicitada directamente por el afiliado ante
Colpensiones, pues el proceso en esta Administradora para cualquier tramite de reconocimiento
pensional es a través de las oficinas mediante cita previa, pero dicha radicacion pensional sera

procedente cuando se dé cumplimiento a lo siguiente:

a} Su cuenta se encuentra normalizada,

b} Haya realizado el proceso de valoracion en Porvenir

¢} Cuando Colpensiones haya realizado el traslado de sus aportes y rendimientos hacia esta
Administradora, gestion que se solicitara de manera interna a Colpensiones cuando su
cuenta en Porvenir se encuentre activa

3. Los tiempos destinados al reconocimiento pensional estan sujetos a las gestiones que usted
adelante en cuanto a lo expuesto en el punto 1 y 2 y al reintegro de los aportes por parte de
Colpensiones.

4. EIl reconocimiento de pension por invalidez depende en primera instancia de la valoracion que
determine Seguros de Vida Alfa, si dicha valoracion da como resultado un 50% o mas ay si viene el
tramite restante que se expone en el punto 2.

Para nosotros es muy importante haber atendido su solicitud.

¥

ORLANDO VALENCIA AGUDELO
Coordinacion de Atencion Integral a Clientes
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porvenir
Anexo G

Tramite para: Afiliado []

Pensionado [

Solicitud de Valoracion por Péerdida de

Capacidad Laboral
Fondo de Pensiones Porvenir

Beneficiario []

{Recalificacion)

l. Datos del Afiliado/Beneficiario

Parentesco

ANG - BEN

Apellidos

Nombres

Tipec de Documento

N°® Documento de Identidad

Lugar de Expedicion

Fecha de Nacimiento {Aho/Mes/Dia)

CC. CE TL

Edad Estado Civil Escolaridad

Direccion de Residencia Ciudad N° Telefono Residencia

N° Telefono Celular | Nombre EPS Nombre ARL (Administradora de Riesgos Laborales)
@ a través de correo electronico Si No

Il. Datos del Empleador

Razon Social

Tipo de Documento
Nit C.C. Otro

N°. Documento

Direccion de Localizacion

Ciudad

N° de Teléfono

N° de Teléfono Celular

Ill. Antecedentes Laborales

[

Empleo Actual

Nombre de la Empresa donde labora

Dependiente

Independiente

Direccion de la Empresa Contratante

Ciudad

N° Teléfono Fijo

Denominacion del Cargo Actual

Antigledad en el Cargo Actual

Antigliedad en la Empresa

Profesion u oficio

Otros Empleos Desempenados

[ Nombre de la Empresa

Nombre del Cargo

Tiempo (dd/mm/aaaa}

FEB-17 F-01-BF-RC-31 V: 2.0




ANG - BEN
IV. Enfermedad Actual

1. Fecha desde la cual el afiliado/beneficiario comenzbd a presentar su enfermedad

2. ¢ La enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente o de una enfermedad? Accidente Enfermedad

3. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente ;ddnde se encontraba el afiliado/beneficiario al momento del
accidente? (Especifique)

4. Sila enfermedad del afiliado/beneficiaric es consecuencia de un accidente ;se encontraba trabajando en ese momento? S| NO

5. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente ;qué estaba haciendo en ese momento? {Especifique)

6. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente de transito especifique si el

autornotor era utilizado para las actividades laborales. S| NO

7. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia del accidente de transito ;donde ocurrid el accidente y hacia donde se dirigia
el afiliado/beneficiario?

8. 4 Cual es el diagnbstico clinico de |a enfermedad? (Nombre de la enfermedad)

V. Informacion Grupo Familiar

[ Parentesco Nombre y Apellidos N° de Identificacién Fecha de Nacimiento
VI. FIrma
Declaro bajo gravedad de juramento que la informacion consignada vy la Firma del Afiliado/Tutor

documentacion aportada en |la presente solicitud es veridica y que autorizo
a la Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Porvenir
para validarla y verificarla ante la EPS y/o cualquier fuente de informacion e
investigacion, aceptando las consecuencias penales que pueden derivarse
de que la informacion aportada no corresponda a la realidad.

La presente solicitud se efectla con el fin de adelantar ante la Aseguradora
las gestiones tendientes a obtener el porcentaje de pérdida de capacidad
laboral, asi como el origen de la misma, por lo tanto no constituye solicitud | Nombre y Apellido:

formal de pensibn de invalidez.
N? de Identificacion:

Una vez esté en firme el dictamen de invalidez, de proceder, aportaré todos los
documentos requeridos para que Porvenir S.A inicie el estudio de mi solicitud.

FEB-17 F-01-BF-RC-31 V: 2.0
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porvenir
Anexo G

Tramite para: Afiliado []

Pensionado [

Solicitud de Valoracion por Péerdida de

Capacidad Laboral
Fondo de Pensiones Porvenir

Beneficiario []

{Recalificacion)

l. Datos del Afiliado/Beneficiario

Parentesco

ANG - BEN

Apellidos

Nombres

Tipec de Documento

N°® Documento de Identidad

Lugar de Expedicion

Fecha de Nacimiento {Aho/Mes/Dia)

CC. CE TL

Edad Estado Civil Escolaridad

Direccion de Residencia Ciudad N° Telefono Residencia

N° Telefono Celular | Nombre EPS Nombre ARL (Administradora de Riesgos Laborales)
@ a través de correo electronico Si No

Il. Datos del Empleador

Razon Social

Tipo de Documento
Nit C.C. Otro

N°. Documento

Direccion de Localizacion

Ciudad

N° de Teléfono

N° de Teléfono Celular

Ill. Antecedentes Laborales

[

Empleo Actual

Nombre de la Empresa donde labora

Dependiente

Independiente

Direccion de la Empresa Contratante

Ciudad

N° Teléfono Fijo

Denominacion del Cargo Actual

Antigledad en el Cargo Actual

Antigliedad en la Empresa

Profesion u oficio

Otros Empleos Desempenados

[ Nombre de la Empresa

Nombre del Cargo

Tiempo (dd/mm/aaaa}

FEB-17 F-01-BF-RC-31 V: 2.0




ANG - BEN
IV. Enfermedad Actual

1. Fecha desde la cual el afiliado/beneficiario comenzbd a presentar su enfermedad

2. ¢ La enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente o de una enfermedad? Accidente Enfermedad

3. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente ;ddnde se encontraba el afiliado/beneficiario al momento del
accidente? (Especifique)

4. Sila enfermedad del afiliado/beneficiaric es consecuencia de un accidente ;se encontraba trabajando en ese momento? S| NO

5. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente ;qué estaba haciendo en ese momento? {Especifique)

6. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia de un accidente de transito especifique si el

autornotor era utilizado para las actividades laborales. S| NO

7. Si la enfermedad del afiliado/beneficiario es consecuencia del accidente de transito ;donde ocurrid el accidente y hacia donde se dirigia
el afiliado/beneficiario?

8. 4 Cual es el diagnbstico clinico de |a enfermedad? (Nombre de la enfermedad)

V. Informacion Grupo Familiar

[ Parentesco Nombre y Apellidos N° de Identificacién Fecha de Nacimiento
VI. FIrma
Declaro bajo gravedad de juramento que la informacion consignada vy la Firma del Afiliado/Tutor

documentacion aportada en |la presente solicitud es veridica y que autorizo
a la Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Porvenir
para validarla y verificarla ante la EPS y/o cualquier fuente de informacion e
investigacion, aceptando las consecuencias penales que pueden derivarse
de que la informacion aportada no corresponda a la realidad.

La presente solicitud se efectla con el fin de adelantar ante la Aseguradora
las gestiones tendientes a obtener el porcentaje de pérdida de capacidad
laboral, asi como el origen de la misma, por lo tanto no constituye solicitud | Nombre y Apellido:

formal de pensibn de invalidez.
N? de Identificacion:

Una vez esté en firme el dictamen de invalidez, de proceder, aportaré todos los
documentos requeridos para que Porvenir S.A inicie el estudio de mi solicitud.

FEB-17 F-01-BF-RC-31 V: 2.0




De: cgarangureno@porvenir.coimn.co
Para: semimanual@porvenir.com.co
CC: fggomezs@porvenir.com.co
Fecha: 24.03:2017 11:59

Asunto: 8817208



Nombre afiliado: &

(" Flor Trivifio ,
s . porvenir

Tipo y numero de documento: Fecha de nacimiento:
) ' 20/03/1962

|_cC 51,663,374 )

Tu Historia Laboral Consolidada

Entidades Publicas Fondos de Pensiones (RAIS) Total
o o o -~ 000
'E Traslados de apartes Validas para bono Crras Administradoras Porvenir Cotizadas®
=
: 0 0O + 0 + 25.2 = 25
H ] Semaras cotizadas Semanas cotizadas Semaras cotizadas e rmanas cotizadas Sermanas cotizadas
c
] L
E = jPar qué estas semanas no hacen parte de las que se muestran en |a secclén
J} £ e consolidada?
ﬁ o Parque 1as entidades pdbilicas no han erviado los apartes pertnentes. @ i
u]
' E EE. O -E?rnﬁmyrmr que estas mrg;ﬁaznlﬂnmvmﬁma *Este total corresponda
T a s=ccitn O de este documento s ven &5 |35 SEMaAnEs gQUe Seran a3
8 E ﬁ werifcadas por 3 entidad que cormesponda. 2 lﬂts PEs Yl
|= i Semanas pendientes cotizado y astan
™ r confirmar = jCémo g8 puede verificar sl las sermanas estdn valldadas? confirmacdas
P Lira wer recibamos los aportes, 135 semanas 52 sumaran en 13 seccibn A, len este * Si cotizaste simultineamente para mas
punto oM anliado puedas validar b Histora Laboral y repoitar las de un empleador, el valor total del aporte
Inconsistercias que Identiques, para revisarlal haz clic aqui Samard. Solo e vez para o cacuio de
las semanas cotizadas
Lo 3
g "hEI":'F dEFLThET nas wa ||':|_-f|55 P;E'Tl Otras Administradoras y Parvenir
onao 3 a de genseracién
o certificada e Saldo de la cuenta Individual = Total acumulade
s R
< $0 $0
%
= . Si has cotizado por lo menos B0 semanas en este periodo
{Te hacen falta sernanas cotizadas? Joudntas sermnmanas cotzadas \I y Tk i
& Fara actualizar tu Historia Laboral, E‘; tienes en los dltimes 3 afnos? O estis cubierto por un seguro previsional que te amparaatiy
haz clic agui — ; atufamilia, teniendo en cuenta los demas requisitos legales.

* El valor del bono pensional es un célculo provisional y no debe entenderse en ninglin caso como una situacion juridica concreta y definitiva, el mismo puede variar por
cambios en su historia laboral o por el tipo de redencion de su bono pensional

Fecha de generacion: 02/09/2024 Péagina 1 de 2



https://www.porvenir.com.co/web/actualiza-tu-historia-laboral
https://www.porvenir.com.co/web/actualiza-tu-historia-laboral

Nombre Afiliado: Tipo y numero documento:

[ Flor Trivifio 1 {cCb51,663,374

Semanas cotizadas en Porvenir

Historia Labaral Ofdal Historla Labkoral recordada por

Tip N" Identificackin Ranan 5ccial del Empleador & afliadz en procesd de werlcackin
Mmms | mmeas siisachn  Comsms | mmass mmams . Coresss
NIT 800173294 ADMINISTRAR ASEO LA NUEVA LIMITADA - 01/2002 01/2002 $ 285,570 27
NIT 800173294 ADMINISTRAR ASEO LA NUEVA LIMITADA - 01/2003 01/2003 $ 350,000 30
NIT 800173294 ADMINISTRAR ASEO LA NUEVA LIMITADA - 04/2003 04/2003 $ 347,156 30
NIT 800173294 ADMINISTRAR ASEO LA NUEVA LIMITADA - 09/2003 09/2003 $ 347,896 30
NIT 800173294 ADMINISTRAR ASEO LA NUEVA LIMITADA - 10/2003 10/2003 $ 348,148 30
NIT 800173294 ADMINISTRAR ASEO LA NUEVA LIMITADA - 10/2008 10/2008 $ 461,500 30
:
Total 3= semanas colizadas:
25.2

pr::rvéarﬁﬁl ,.,,..E._ miﬁm .[,.1..].

Fiipiia Forssnic L]
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