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Bogota, June 12, 2017

Sefor (a)

DIEGO MANUEL RODRIGUEZ DUARTE
CRA 89 19A 80 SUR

BOGOTA D.C.

REF:  AJUSTE CUENTA INDIVIDUAL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
Afiliacion No. 700002011052

Respetada sefior(a)
Reciba un cordial saludo de Old Mutual Pensiones y Cesantias S.A.

Para nosotros es prioridad mantenerlo informado sobre sus inversiones, por esta razén le comunicamos los
eventos que han ocurrido en su cuenta de Old Mutual Fondo de Pensiones Obligatorias:

« La administradora PROTECCION, mediante una cuenta de cobro con fecha 20170526, solicito a Old
Mutual la devolucién de algunos aportes que fueron acreditados de forma errada en su cuenta individual
en el momento en el que usted se encontraba vinculado con dicha entidad.

» Dando respuesta a la solicitud le informamos que se realizé el débito de su cuenta individual de ahorro
pensional, por la suma de $ 10,349.00.

» Los soportes del ajuste efectuado, se encuentran a su disposicién. En caso de ser requeridos seran
solicitados a la Administradora que generd la solicitud de ajuste, en un tiempo maximo de 15 dias habiles
una vez recibida esta comunicacion.

Observaciones: el proceso de ajuste se realizd teniendo en cuenta la instruccion impartida por la
Superintendencia Financiera, mediante el oficio con numero de radicacion 2007076331 del 19de diciembre de
2007, segun el cual "Este Despacho reitera que las administradoras de Fondos de Pensiones y Cesantias estan
no sélo facultadas sino también obligadas a realizar los ajustes a que hubiere lugar con el propésito de corregir
los errores que pudieron haberse presentado en la acreditacion de recursos en las cuentas de ahorro individual
por ellas administradas, y que dieron lugar a la configuracion de enriquecimiento sin causa."

Si requiere informacion adicional, lo invitamos a comunicarse con nuestro equipo de servicio al cliente al nimero
6584000 en Bogota y a nivel nacional al 01 8000 517526, o escribanos a cliente@oldmutual.com.co.

Atentamente,

e

Walter Valenzuela Calderon
Director de Servicio al Cliente
Old Mutual Pensiones y Cesantias S.A.
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De acuerdo conyél decreto 692194, art 11, hago constar que Ia selgccion del ragimen de ahorro individual con solidaridad la he efectuado en forma
- anga y sin presiones. Manifiesto que he elegido a Old Mutual Administradora de Fondos da Pensiones y Cesantias S.A para que
administre mig aportes pensionales y que_ los datos proporcionados en esta solicitud son verdaderos. As
Administradofa de Fondos de Pensionies'y Cesantias S,A. ‘para que tramite 2 mi nombre la emision d
o sgimen de transicion asl mismo conozco que dispongo de (5) d
esta solicitud, para refractarme de |a afilidcion. Me comprometo a enlra%;r infarmacion veraz ay i
" o reportar, solicitar y divulgar a la n

nsional, laro que he:

n relacion con el onigen de fondos, declaro a Old
y ié y eniregare en depésito, provienen da las fuentes mencionadas y no de ninguna actividad ilicita;
Uen deposilos en mis cuentas con fondos provenientes de actividades ilicitas, ni efectuare transacciones destinadas

i mismo aulorizo a Old Mut_taa!
sido
partir del diliganciamiento de
rificable y actualizar como minimo anualmente
i 1 an del Sector Financiero CIFIN que administra la
e Entidades financieras de Colombia, o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los misma fines,

o como cliente de Old Mutual. Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis
en las menciondas bases de datos. en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi
setor financiero y en general a| cumplimiento de mis obligaciones.
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INSTRUCCIONES

SOLICITUD DE VINCULACION:

. MARQUE CON UNA EQUIS (X) AFILIACION NUEVA S| SE TRATA DE LA PRIMERA VEZ QUE
LA PERSONA INGRESA COMO AFILIADO A UNA ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SISTEMA
GENERAL DE PENSIONES. ,

EN CASO DE UN TRASLADO DE ENTIDAD ADMINISTRADORA ASi COMO DE TRASLADQ DE
REGIMEN, DEBERA INDICARSE LA AFP O ENTIDAD ADMINISTRADORA ANTERIOR, SEGUN
CORRESPONDA.

FECHA DE AFILIACION RAI: DILIGENCIE EN ESTE CAMPO LA FECHA DE LA PRIMERA
AFILIACION AL REGIMEN DE AHORRO INDIVIDUAL.

1. INFORMACION DEL AFILIADO:

INFORMACION SOBRE EL AFILIADO EN LA CUAL TIENE ESPECIAL IMPORTANCIA, EL
NUMERO DE IDENTIFICACION;, NOMBRES Y APELLIDOS, FECHA DE NACIMIENTO E
INGRESO A LA EMPRESA Y ESTADO CIVIL. INCLUYA LOS DATOS DE DIRECCION Y
CORREO ELECTRONICO Y EL MEDIO POR EL CUAL SERA CONSULTADA LA INFORMACION
GENERADA POR OLD MUTUAL.

2. INFORMACION VINCULO LABORAL ACTUAL:

INFORMACION COMO EL TIPO DE TRABAJADOR Y CARGO EN LA EMPRESA, FECHA DE
INGRESO, TIPO DE SALARIO E INGRESO MENSUAL.

3. DATOS DEL EMPLEADOR:

DETALLE LA INFORMACION RELACIONADA CON EL EMPLEADOR COMO RAZON SOCIAL,
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA PERSONA CONTACTO, DIRECCIONES, TELEFONOS DE LA
EMPRESA. ES IMPORTANTE REGISTRAR CORREO ELECTRONICO EMPRESARIAL.

4. REGISTRO DE LOS BENEFICIARIOS:

EN ESTE RECUADRO SE RELACIONAN LOS BENEFICIARIOS DEL TRABAJADOR, INDICANDO
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS, SEXO, TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y
NUMERO, FECHA DE NACIMIENTO (ANO, MES, DiA), Y EL CODIGO DE PARENTESCO, SEGUN
CORRESPONDA.

5. INFORMACION FINANCIERA:

DILIGENCIE EL TOTAL DE ACTIVOS Y PASIVOS EN PESOS COLOMBIANOS Y ESPECIFIQUE SI
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA.

6. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS PARA APORTES VOLUNTARIOS:

DEBE DESCRIBIR EL ORIGEN Y/O PROCEDENCIA DE LOS FONDOS A INVERTIR EN ESTE
CONTRATO, ATENDIENDO LOS ARTICULOS 102 Y 107 DEL ESTATUTO ORGANICO DEL
SISTEMA FINANCIERO Y LA CIRCULAR BASICA JURIDICA 007 DE LA SUPERINTENDENCIA
FINANCIERA DE COLOMBIA.

AS| MISMO DECLARO A OLD MUTUAL PENSIONES Y CESANTIAS QUE LOS RECURSOS QUE
ENTREGARE EN DEPOSITO PROVIENEN DE LAS FUENTES MENCIONADAS Y NO DE NINGUNA
ACTIVIDAD ILICITA; NO ADMITIRE QUE TERCEROS EFECTUEN DEPOSITOS EN MI CUENTA
CON FONDOS PROVENIENTES DE ACTIVIDADES ILICITAS NI EFECTUARE TRANSACCIONES
DESTINADAS A FINANCIAR DICHAS ACTIVIDADES.

7. DILIGENCIE S| ES PERSONA INDEPENDIENTE O SOCIO
SOLO DILIGENCIE ESTA INFORMACION Sl EL AFILIADO ES INDEPENDIENTE O SOCIO.

8. FIRMA DEL EMPLEADOR:

DEBE COLOCARSE EL NOMBRE DE LA PERSONA AUTORIZADA DEL EMPLEADOR, LA FIRMA
Y NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD.

9. AGENCIA COMERCIAL:

DEBE COLOCARSE EL NOMBRE DE LA RAZON SOCIAL DE LA AGENCIA COMERCIAL,
NOMBRES Y APELLIDOS DEL AP Y/O FP Y EL PROM (CODIGO DE IDENTIFICACION DEL A.P
Y/O F.P).

10. FIRMA DEL AFILIADO Y VOLUNTAD DE AFILIACION
ESTE FORMULARIO DE AFILIACION NO PODRA SER TRAMITADO S| NO ESTA FIRMADO POR
EL AFILIADO O NO SE ANEXA LA COPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION.

11. HUELLA: EL CLIENTE DEBE TERMINAR DE ACEPTAR SU AFILIACION COLOCANDO LA HUELLA.
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Historia Lgborol para el Prgceso de é@ OLDMUTUAL
Reclamacion del Bono Pensional |

Diligencie todas las casillas sin omitir ninguna en letra imprenta, tinta negra,

sin tachones ni enmendaduras. Contrato No.

[J|1|iJ’il||

Ciudad Fecha de I -
| Diligenciamiento | %;’I r!aezs' ‘eﬁg??a}

~1-Diligencie la informacién de sus.datos personales en letra imprenta yimayuscilla, 7.

Nombres )
i Diec o Mawoe L

Apellidos . -

Looe) o e Do aaT - e
Tipo y N'L'J'mer.c. (oF o3 ce[] 110 e[ Pasaporte[]
de Identificacion NIT (Persona Natural) [ ] Garnet de Ministerio de Relaciones Exteriores [ I No. Y,

%2. Diligencié'la siguiente informacian/sobre el'Bono Pensional

5
Tiene derecho a Bono Pensional? Si @ No [_] No tengo derecho a Bono Pensional porque no cotice como minimo 150 semanas &l 1.5 S, o cajas, ni

poseo vinculacion laboral anterior a la fecha de mi traslado al primer fondo privado de pensiones.
_)

L13iDiligencie’la sigujente’infarmacion siitiene derecho a'Bono Pensional -

‘\
LTene Bono Pensional Emitido? Si@ No ] ’

Nombre de la Administadora de Fom'jos de Pensiones que realizd el trémite:

7 4iDiligericie la'siguiente’informacion si tiene derécho a Bono Pensional'y no ha'sido emitido 5

Salario Base al 30 de Junio de 1992 ¢ Ultimo anterior: §

Kota: Este punto puede ser diligenciado al momente de la afiliacién ¢ en una cita posterior establecida con su Financial Planner en un formato nuevo.

i No. Patronal antes | No. Afiliaciénl.S.S. iR Fecha Inicial Fecha Final
| EMPLEADOR CIUDAD de 1994 Antes de 1994 (AAAAMM) (AAAA/MM) |

- HISTORIA No'1.S S,

Nombre Caja o Fondo Fecha Inicial . Fecha Final
(Donde realizé los aportes) (AAAA/MM) (AAAA/MM)
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Autorizacion para el Tratamienio de é@ OLDMUTUAL
Informacién

Old Mutual Pensiones y Cesantias 8.A,, Old Mutual Szguros de Vida S.A., Old Mutual Fiduciaria S.A., Old Mutual Holding de Colombia S.A. y
Old Mutuzl Valores S.A, Scciedad Comisicnista de Bolsa, en lo sucesivo "Old Mutual", actuarén como el Responsable cel Tratamiento ce mis
datcs personales y han puesto a mi disposicién la linea de atencion nacicnal 01 8000 517 528, el correo electrénico clienté@oldmutual.com.co
y las oficinas de atencion al clients a nivel nacional, cuya informacion puedo consultar en www.oldmutual.com.co, disponibles de lunes a vierres
de 8:00 a.m. a 6:00 p.m., para la atencién de requerimientos relacionades cen el tratamiento de mis datos perscnales y el ejercicio de los
derechos mencicnados en esta autorizacion, (i) Mis datos serdn tratados para fines contractuales, comerciales, de atencién al cliente y market-
ing; (iii) Mis derechos como titular del dzto son los previstes en la Censtitucion y Iz ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar
y sugrimir mi informacion personal; asi como el derecho a revocar el consentimiento ctorgado para el tratamiento de datos personales. Estos
los puedo ejercer a través de los canales dispuestos por Old Mutual para la atencidn al publico y observando la Folitica de Tratamiente de
Informacion de Old Mutual disponible en www.oldmutual.com.co/protecciondedatos/politica de tratamientodeinformacion; (iv) Es voluntaric
responder preguntas que eventualmente me sean hechas sobre datos sensibles o datos de menores de edad, y que éstos Ultimos seran
tratados respetando sus derechos fundamentales e interases superiores,

Teniendeo en cuenta lo anterior, autorize de manera voluntaria, previa, explicita, informada e ineguivoca a Old Mutual y a quien le sean cedidos
las derechos, para tratar mis datos personales, con finalidad principal de contratacién, ejecucién y comercializacién de los bienes.y servicios
del Responsable del Tratamiento, asi como el contacto a través de medios telefdnicos, electrénicos (SMS, chat, correo electrénico y demés

medics considerados electrénicos) fisicos y/o persenales.

Old Mutual podré usar mi informacién para los siguientes fines: (i) Efectuar las gestiones pertinentes para el desarrollo de la etapa precontrac-
tual, cantractual y pos contractual con Old Mutual, respecto de cualquiera de los productos ofrecidos por ella gue haya o no adquirido o,
respecto da cualquier relacien negocial subyacents que tenga con ella, asi comoe dar cumplimignto a la ley colombiana ¢ extranjeray las 6rdenes
de autoridades judiciales o adminisirativas; (i) Realizar invitaciones a eventos, mejorar preductos y servicios u ofertar nueves productes, y todas
aquelles actividades asociadas a la relacién comercial o vinculo existente con Old Mutual, o aguel que llegare a tener; (i) gestionar tramites
(solicitudes, quejas, reclamos), realizar andlisis de riesgo, efectuar encuestas de satisfaccion respecto de los bienes y servicios de Old Mutual o
empresas vinculadas al grupo Old Mutual, asi como a los aliados comerciales de Old Mutual; (iv) suministrar informacién de contacte y
documentos pertinentes a la fuerza comercial y/c rad de distribucion, telemercadee, investigacion de mercados y cualquier tercera con el cual
Old Mutual posea un vinculo contractual de cualquier indole; (V) dar a conocer, transferir y/o trasmitir mis datos personales dentro y fuera del
pais, a cualguier empresa miembrc del grupe Old Mutual, asi como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vincule licito que asi lo
requiera, o para implementar servicios de computacién en la nube. Para tode lo anterior otorge mi autorizacion expresa e inequivoca; (vi) Sumin-
istrar 2 las asociaciones gremiales y a los sistemas manejades por éstas, tales comoe, entre otros, ASOFONDOS, FASECOLDA, SIAFP, los dates
personales necesarios para la realizacién de estudios y en general la administracién de sistemas de informacidn del sector correspondiente; (vii)
Conocer mis datos que reposen en oparaderes de bancas de datos de informacidn financiera de que trata la Ley 1266 de 2008 ¢ las normas
que la modifiquen o sustituyan y proporcionarles mi informacién a las mismos; (vill) Accader y consultar mis datos personales que reposen ©
estén contenidos en bases de datos o archives de cualquier Entidad Privada o Publica (como entre otros, los Ministerios, lcs Departamentos
Administrativos, la DIAN, la Fiscalia, Registraduria Nacional del Estade Civil, Juzgados, tribunales y altas Cortes) ya sea nacional, internacional
o extranjera; ix) Consultar a cualguier médico, hospital, compafia de seguros, comparia de medicina prepagada o entidad promotora de salud
(EPS) para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, Old Mutual pueda acceder a la informacién scbre
mi estado de salud y a mi historia ¢clinica; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a Old Mutual copia de toda la
informacién que sea requerida. (x) Transferir o transmitir a las compafiias Old Mutual Holding de Celombia S.A., Old Mutual Consulting Services
S.A miembros del grupe financiero Old Mutual o cualquier matriz o filial, en calidad de encargados o a terceras en virtud de un contrato (xi) crear
bases de datos para los fines descritos en la presente autorizacian.

Otergo mi consentimiento a Old Mutual para tratar mi informacion personal, de acuerdo con la politica de tratamiento de datos personales, y
por tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada disponible en: www.oldmutual.com.co/protecciondedatos.
Autorizo a Old Mutual a modificar o actualizar su contenide, a fin de atender refermas legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos
para la prestacién u ofrecimiento de servicios o productos, dando aviso previo por medio de la pagina web de la compariiz, y/o correo

electronico.

La informacién del formato del cual forma parte la presente autorizacién la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

*Sen datos sensibles, aquellos Gue afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebidé puede generar discriminacién, por ejemple la orientacion
politica, las canvicciones religiosas o filosdficas, de derechos humanocs asi como los datos relatives a la salud, a la vida sexual y los datos

biométricos,
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Gestor de Tareas #

GLDNUTUHL CORRESPUNDENCIﬂ REC

i !Ill |||\| I

anoBdgee  AFl
AMEXO AFILIACION VIHBILIDRD

Consulta de viabilidad

FEC:2015/12/23 H
a de la Consulta - 12:17:51 PM

Los resultados obtenidos de la consulta son:

Identificacion : CC 19492838
Apellidos : RODRIGUEZ DUARTE
Nombres : DIEGO MANUEL
Certificado por : Ministerio de Salud
Fecha de certificacion : 2015/04/06
Codigo de vigencia : 00 VIGENTE
Novedad de respuesta : 037 Afiliado a otro Administradora. Traslado viable AFP
Lugar de expedicion :
Fecha de expedicion - 1981/01/30
Rango de edad :
Sexo ! M
Fecha de nacimiento : 1962/12/02
Indicador fecha de nacimiento verificada : Si

icionalidad : Colombiano

Fecha de traslado al RPM :
Entidad del RPM :

Los calculos sobre la viabilidad del traslado por edad, los cuales hacen referencia con que al afiliado le falten
diez 0 menos afios para pensionarse se realizaron con la fecha certificada en Siafp

Imprimir Regresar

© 2011. Asofondos - Derechos reservados

T r—



AFILIACION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

NIT. 800.253.055-2

Ne- 6‘78 GO7 NUMERO DE {

AFILIACION

2041005

OLDMUTUAL

O
Cod co# 741812

skandia:

{ [ ] VINCULACION INICIAL EgrRASLADo DEAFP [ ITRASLADODELREGIMEN  FECHADEAFILIACION AL RAIS

Nowere D thnmoan areror_ RO QUEN L @ i

Lcmam Dep ento Fecha Aﬂiaméﬂ L} Fecha Efectiva Fecha Primer Aporte N° CONTROL j

BOGETP NDWAMAL & 080201 1

{ | ]

1. INFORMACION DEL AFILIADO

IDENTIFICAClDNNUMER% LUGARDE _ CIUDAD DEPARTAMENTO FECHA DE EXPED!CION TIPO DE DOCUMENTO  pg6c. [JTi [ICE LINIT(FERSONANATURAL)
ql 3 EXPEDICION BO & oV A Q,U.\} D« NANHAA 30 | © [ | qB 1 [CIRc  [TIPASAPORTE (] CARNE DEL MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER ARELLIDO ~ SEGUNDO APELLIDO
Dicwo Yy avoel 0elbuk? Donaere
FECHA DE NACIMIENTO CIUDAD DEPARTAMEB0 PAIS RESIDENTE COLOMBIAND | PAIS DE RESIDENGIA
-

07| 2] 14962 B oc6oTA NN CA Cotomsial™ e ColomB)a
ESTADO CIVILACTUAL [Osoltero "] Casado NUMERQ . NUMEROD'DE GENERO | NIVEL DE ESTUDIOS PROFES ION

[separado §Unién Libre [Tviudo [IDivoreiada | 00 O° /b e CIF DM | CeacHiter [IPREGRADD [{POSTGRADO 6’) pTaD on

DIRECGION RESIDENC, BARRIO

a Q9 NZLIGQ-A-S0 pp 3. wr.  WAayuelos

“Ro 60T

335 §88%

DEPARJAMENTO TELEFONO RESIDENCIA CELULAR CORREQ ELECTRONICO
NOINA A2 Ch 3‘3‘588 £X . 22320 OX‘( (G ‘-IOGU&_UQ(,&YQhoo.(O‘H
Ll
ENVIO DE [feLECTRONICO  [INO ENVIAR Envio DE [JCONSULTA ELECTRONICA DESEA RECIBIR INFORMACION Cisi CIno
CORRESFONDENCIA [CIRESIDENCIA [ JEMPRESA EXTRACTOS: [CINO ENVIAR [CIFisico COMERCIAL DE SKANDIA
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL SECTOR
INFORMACION
ACTIVIDAD CODIGO T (ACORGE CON LO ESTABLECIDG EN EL COGIGO INTERNAGIONAL Silli}
ECONOMICA DEL (Si el cliente es menor de edad, |a informacian solicitada a continuacion debe ser del tutor para gestion de contratos con SKANDIA
SOLICITANTE = —
OCUPACION: ﬂEmp}eado [Jindependiente [ Empresario/Sacio [ _|Pensionado [ |Rentista [ |Otra Cual? FIGURA PUBLICA [|sI| ?ND
= /
ENSIONADO TEMPORAL (LEY 797/03 ART. 13 LITERALB) | | 1A COTIZADO MAS DE 150 SEMANAS ENEL ¢ [ Noffi  ENOQUEENTIDAD EFECTUG
s [ NO ‘ﬁ SEGURO SOCIAL, EN ALGUNA CAJA O FONDO? LA COTIZACION?
.
2. INFORMACION VINCULO LABORAL ACTUAL
rTIPO DE (Yl DEPENDIENTE [ INDEPENDIENTE OBLIGATORIO CIMixre CARGO EN LA E'\‘*Tjs‘a &) ﬂ,
TRABAJADOR [ |SUBSIDIADO 1 INDEPENDIENTE VOLUNTARIO O‘E‘ e wf T Bt IR (68 BB EN TS
FECHA DE INGRESO SALARIO INTEGRAL INGRESO MENSUAL 1BC EGRESOS MENSUALES
A8 0H1496 cu we 54 656.44F s :
- NATOS EMPLEADOR SI TIENE MAS DE UN EMPLEADOR FAVOR DILIGENCIE LOS DATOS EN UNA SOLICITUD ADICIONAL
| SOCIAL TIPO DE IDENTIFICACION T
D‘VT’LB\OQ—”\ (9 )= SO G OTA Ceec.  [Oce  @nT  [JotROs CUAL? é o0 qu 133
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA PERSONA
CONTACTO DE LA EMPRESA (NOMINA)
DIRECCION PRINCIPAL BARRIQ, CIUDAD
CQan 32 A 226 A 10O Genn Doncein B060TA )
DJRECCION ADICIONAL ) GRR!O CIUDA| SARTAMENTO
A 5L A 26 A 1O eay Pmeeia P?)OC‘)oTn volnmAe(h
TELEFONO 1 EXTENSION 1 FAX 1 TELEFONO 2 EXTENSION 2 FAX 2

CORREQ ELECTRONICO (Direccion electranica para envio de exiractos)

ENVIO DE [[JELECTRONICO [ DIRECCION PRINCIPAL E:\TlggEos , - " o
CORRESPONDENCIA  [no ENVIAR [ DIRECCION ADICIONAL INFORMES: ELECTRONIED THOENVIAR Llrisico
TIPO DE EMPRESA N° EMPLEADOS N° EJECUTIVOS (PRESIDENTES
DESEA RECIBIR INFORMACION = ,
COMERCIAL DE SKANDIA Ost [Cno [OpuBLICA [JPRIVADA [IMIXTA [JOTRA CUAL? VICEPRESIDENTE Y GERENTES)
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINGIPAL SECTOR

CODISO LU (ACORDE CON LO ESTABLECIDO EN EL CODIGO INTERNACIONAL CItLYy

4. REGISTRO DE LOS BENEFICIARIOS EN EL FONDO

NUMERO DE IDENTIFICACION -r—r—rr s eHiRE NOMBRES Y APELLIDOS

ogoogon

gl CDRRESPDNDENCIQ

oooan b

ooooon

ogoooono

AFILTACTON

oooog o

oo

T ey | FECHA DE NACIMIENTO PARENTESCO)
SKﬁNDIﬂ (VER TABLA)

i II II II IH ! =

FEC 2614/8?/11 HOR 11 23 STRHSL
0 DE F’ENSIDNES e |

TABLA DE PARENTESCO 1= CONYUGE 2= COMPANERO PERMANENTE 3= PADRE 4= HIJO

5= HIJO INVALIDO 6= HERMANO INVALIDO

L LOS BENEFICIARIOS ANTERIORMENTE RELACIONADOS SERAN VERIFICADOS DE ACUERDO CON LAS NORMAS LEGALES VIGENTES.

5. INFORMACION FINANCIERA
-

— ~
TOTAL ACTIVOS ($) COP REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? [1SI  [INQ
TIPO DE OPERACION: TIPO DE PRODUCTO:
IDENTIFICACION DEL PRODUCTO:
TOTAL PASIVOS (3) COP
ENTIDAD: MONTO () COP:
L CIUDAD Y PAIS MONEDA
6. DECLARACION ORIGEN DE FONDOS
LOS DINEROS QUE SE VAN AAPORTAR PROVIENEN DE LA CUAL? y
ACTIVIDAD RELACIONADAANTERIORMENTE? [ st [ NO
LDETALLE DE OTROS INGRESOS ORIGINADOS EN ACTIVIDADES DIFERENTES A LA PRINCIPAL MONTO (§) COP
.
7. DILIGENCIE SI ES PERSONA INDEPENDIENTE O SOCIO
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO NIT DIRECCION B!
LCIUDAD DEPARTAMENTO TELEFONO SECTOR CAPITAL VINCULADO (§) COP
A

8. FIRMA DEL EMPLEADOR 9. AGENCIA COMERCIAL

NOMBRE PERSONA AUTORY; A DEL EMPLI NOMBRE | RAZONSOCIAL -
Plowmwer Sebvecs
LL (_) NOMBRE FIN IAL PLANNER DE LA AGENCIA COMERCIAL Y/O ASESOR PENSIONAL

1
Areicift Goemc 7 RGN J

[ —
F'RMA@W be /
10. FIRMA DEL AFILIADO Y VOLUNTAD DE AFILIACION DIRECCION ELECTRONICA: CLIENTE@SKANDIA.COM.CO - WWW.SKANDIA.COM.CO

11. HUELLA

De acuerdo con el decreto, 692/94, art 11, hago constar que |a seleccion del regimen de ahorro individual con solidaridad la he efectuado en
forma libre, espontanea y sin presiones. Manifiesto que he elegido a la administradora Skandia Pensiones y Cesantia S.A. para que administre mis
aportes pensionales y que los datos proporcionados en esta solicitud son verdaderos. Asi mismo autorizo a fa administradora Skandia Pensiones
y Cesantias S.A. para que tramite-a mi nombre fa emision de mi bono pensional. Declarn que he sida asesorado sobre fas implicaciones del
régimen de transician asi mismo conozeo que dispongo de cinco (5) dias habiles a partir del diligenciamiento de esta soficitud. para refractarme
de la afillacion. Me comprometa a entregar informacion veraz y verificable y actuaiizar coma minimo anualmente la informagion registrada
"Autnrizo repottar, solicitar y divulgar a la Central de Informacion del Secter Financiero CIFIN que administra la Aseciacion Bancaria de Entidades
Finaricieras de Colombia, o cualquier ofra antidad que maneje o administre bases de datos cen los mismos fines, toda informacidn referente a
mi comportamiento como cliente de Skandia. Lo anterlor implica que el cumplimiento o i plimiento de mis abligacis se reflejard en las

mencionadas bases de datos, en donde se consignan de manera completa todos los datos referentes a mi compartamiento frente al sector

mis cuentas con fondos pl ientes de activi ilicitas, ni transacciones destinadas a dichas actividades.

finaneiern y en general al uum{}ﬂmamo de mis obligaciones. En relacion con ef origen de fondos, declaro a Skandia que los TGCUISQS‘QUE entregue IR 5?
y entragaré en depdsito, provienen de las fuentes mencionadas y no de ninguna actividad flicita, no admitire que terceros efectien depasitos en c.C,
BE
b= / by



INSTRUCCIONES

SOLICITUD DE VINCULACION:

MARQUE CON UNA EQUIS (X) AFILIACION NUEVA S| SE TRATA DE LA PRIMERA VEZ QUE
LA PERSONA INGRESA COMO AFILIADO A UNA ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SISTEMA
GENERAL DE PENSIONES.

EN CASO DE UN TRASLADO DE ENTIDAD ADMINISTRADORA ASi COMO DE TRASLADO, DE
REGIMEN, DEBERA INDICARSE LA AFP O ENTIDAD ADMINISTRADORA ANTERIOR, SEGUN
CORRESPONDA.

FECHA DE AFILIACION RAI: DILIGENCIE EN ESTE CAMPO LA FECHA DE LA PRIMERA
AFILIACION AL REGIMEN DE AHORRO INDIVIDUAL.

1. INFORMACION DEL AFILIADO:

INFORMACION SOBRE EL AFILIADO EN LA CUAL TIENE ESPECIAL IMPORTANCIA, EL
NUMERO DE IDENTIFICACION, NOMBRES Y APELLIDOS, FECHA DE NACIMIENTO E
INGRESO A LA EMPRESA Y ESTADO CIVIL. INCLUYA LOS DATOS DE DIRECCION Y
CORREO ELECTRONICO Y EL MEDIO POR EL CUAL SERA CONSULTADA LA INFORMACION
GENERADA POR SKANDIA.

2. INFORMACION VINCULO LABORAL ACTUAL:

INFORMACION COMO EL TIPO DE TRABAJADOR Y CARGO EN LA EMPRESA, FECHA DE
INGRESO, TIPO DE SALARIO E INGRESO MENSUAL.

3. DATOS DEL EMPLEADOR:

DETALLE LA INFORMACION RELACIONADA CON EL EMPLEADOR COMO RAZON SOCIAL,
NOMBRES Y APELLIDOS DE LA PERSONA CONTACTO, DIRECCIONES, TELEFONOS DE LA
EMPRESA. ES IMPORTANTE REGISTRAR CORREQ ELECTRONICO EMPRESARIAL.

4. REGISTRO DE LOS BENEFICIARIOS:

EN ESTE RECUADRO SE RELACIONAN LOS BENEFICIARIOS DEL TRABAJADOR, INDICANDO
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS, SEXO, TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y
NUMERO, FECHA DE NACIMIENTO (ANO, MES, DiA), Y EL CODIGO DE PARENTESCO, SEGUN
CORRESPONDA.

5. INFORMACION FINANCIERA:

DILIGENCIE EL TOTAL DE ACTIVOS Y PASIVOS EN PESOS COLOMBIANOS Y ESPECIFIQUE SI
REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA.

6. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS PARA APORTES VOLUNTARIOS:

DEBE DESCRIBIR EL ORIGEN Y/O PROCEDENCIA DE LOS FONDOS A INVERTIR EN ESTE
CONTRATO, ATENDIENDO LOS ARTICULOS 102 Y 107 DEL ESTATUTO ORGANICO DEL
SISTEMA FINANCIERO Y LA CIRCULAR BASICA JURIDICA 007 DE LA SUPERINTENDENCIA
FINANCIERA DE COLOMBIA.

AS| MISMO DECLARO A SKANDIA PENSIONES Y CESANTIAS QUE LOS RECURSOS QUE
ENTREGARE EN DEPOSITO PROVIENEN DE LAS FUENTES MENCIONADAS Y NO DE NINGUNA
ACTIVIDAD ILICITA; NO ADMITIRE QUE TERCEROS EFECTUEN DEPOSITOS EN MI CUENTA
CON FONDOS PROVENIENTES DE ACTIVIDADES ILICITAS NI EFECTUARE TRANSACCIONES
DESTINADAS A FINANCIAR DICHAS ACTIVIDADES.

7. DILIGENCIE S| ES PERSONA INDEPENDIENTE O SOCIO
SOLO DILIGENCIE ESTA INFORMACION S| EL AFILIADO ES INDEPENDIENTE O SOCIO.

8. FIRMA DEL EMPLEADOR:

DEBE COLOCARSE EL NOMBRE DE LA PERSONA AUTORIZADA DEL EMPLEADOR, LA FIRMA
Y NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD.

9. AGENCIA COMERCIAL:

DEBE COLOCARSE EL NOMBRE DE LA RAZON SOCIAL DE LA AGENCIA COMERCIAL,
NOMBRES Y APELLIDOS DEL AP Y/O FP Y EL PROM (CODIGO DE IDENTIFICACION DEL A.P
Y/O F.P).

10. FIRMA DEL AFILIADO Y VOLUNTAD DE AFILIACION
ESTE FORMULARIO DE AFILIACION NO PODRA SER TRAMITADO SI NO ESTA FIRMADO POR
EL AFILIADO O NO SE ANEXA LA COPIA DEL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION.

11. HUELLA: EL CLIENTE DEBE TERMINAR DE ACEPTAR SU AFILIACION COLOCANDO LA HUELLA.



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERO 19492838
RODRIGUEZ DUARTE
) AF’ELLIDOS

DIEGO MANUEL
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FECHA DE NACIMIENTO 02-DIC-1962
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Historia Laboral para el Proceso de @ OLDMUTUAL

Reclamacion del Bono Pensional

skandia:
Diligencie todas las casillas sin omitir ninguna en letra imprenta, tinta negra,
sin tachones ni enmendaduras. Contrato No. |
iudad Fecha de e
[:S ObLOTHA Diligenciamiento 9? ,S%s% i{’:

1. Diligencie la informacién de sus datos personales en letra imprenta y mayuscula.

Nombres
Uhes \o nvel
Apellidos - -
\”av’kz Douarte
Tipo y Numero  ¢.c CE_E T.L1] RG] Pasaporte [ T 219
de Identificacion T (pérsona Natural) (] _Carnet de Ministerio de Relaciones Exteriores [ I No. [q u q ) Hj ’) £

2. Diligencie la siguiente informacién sobre el Bono Pensional

Tiene derecho a Bono Pensional? Sif ] No Lﬂ No tengo derecho a Bono Pensional porque no cotice como minimo 150 semanas al |.S.S. o cajas, ni
poseo vinculacion laboral anterior a la fecha de mi traslado al primer fondo privado de pensiones.

3. Diligencie la siguiente informacién si tiene derecho a Bono Pensional

(Tene Bono Pensional Emitido?  Si_] No ﬁ
' Nombre de la Admmlstadora de Fondos de Pensmnes que realizé el tramite:

4. Diligencie la siguiente informacién si tiene derecho a Bono Pehsional y no ha sido emitido

Nota: Este punto puede ser diligenciado al momento de la afiliacién o en una cita posterior establecida con su Financial Planner en un formato nuevo.

Salario Base al 30 de Junio de 1992 ¢ Ultimo anterior: $

HISTORIA L.S.S.

No. Patronal antes No. Afiliacion 1.S.S, Fecha Inicial Fecha Final |
ENRLEARR CUDAD | " 'detses | Antesdetsss | (AAAAMM) | (AAAANM

HISTORIA No. .S.S.

! Nombre Caja o Fondo Fecha Inicial Fecha Final |
| EMPLEADCiR ‘ CIUDAD B | ﬂe(_) (EoMalich losaportes) | (AAAA/MM) | (AAAAMM)
\ ‘ 4[; i |

| |

N R - f

’** smNDIr-\ CDRRESPONDENCIG RECIBID| r

WAy '

NM“NNWNU I

s KL !

E a14/07/11 HDR 1
Arl QEEXg AgILIﬁC\DN H‘lq DRIH LRBDF

de radicacion

FOR-0110
201401

Identificacion No.




SIAFP

2+~asofondos

SKRCERONM USUARIO: RUBERLINDA CERON MUNOZ

Personas » Entrega HL al RPM  » Documentacidn  »

Consulta de viabilidad

Hora de la Consulta . 11:42:10 AM

Los resultados obtenidos de la consulta son:

Identificacion
Apellidos

Nombres

Certificado por

Fecha de certificacién
Cédigo de vigencia
Novedad de respuesta
Lugar de expedicion
Fecha de expedicion
Rango de edad

Sexo

Fecha de nacimienta
Indicador fecha de nacimiento verificada !
Nacionalidad

Page 1 of 1

SIAFP

9 de Julio de 2014 Roedistrar

servicio
Usuarios »
SKANDIA CORRESF’DN
S'JJETCI A VER DENCIH RECIBID
61 AFILIACIONES Y Thes|
F#NE)(O HFILIQL‘ION VIFéIE?Dgg A
CC 19492838
RODRIGUEZ DUARTE
DIEGO MANUEL
Ministerio de Salud
2014/04/12
D0 VIGENTE

037 Afiliado a otro Administradora. Traslado viable AFP

1881/01/30

M
1962/12/02
Si
Colombiano

Los calculos sobre la viabilidad del traslado por edad, los cuales hacen referencia con que al afiliado le falten diez o menos afios para pensionarse se realizaron con la fecha

certificada en Siafp

© 2011 Asolondos - Derechos reservados

Este sitio se visualiza mejor con Internet Explorer v7 o superior

https://siafp.heinsohn.com.co/wrks_seguridad-proy seguridad-context-root/ ASOFONDO...

A e

09/07/2014
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autorizacion para el tratamiento de Skandia e

informacion
ot @ OLDMUTUAL
'l

Declaro que he sido informado: (i) Que las siguientes comparias de manera conjunta, Skandia Pensiones y Cesantias S.A., Skandia Seguros de
Vida S.A., Fiduciaria Skandia S.A., Skandia Holding de Colombia S.A. y Skandia Valores S.A. Sociedad Comisionista de Bolsa, en lo sucesivo
"Skandia”, actuaran como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales y han puesto a mi disposicién la linea de atencién nacional
01 8000 517 526, el correo electrénico cliente@skandia.com.co y las oficinas de atencién al cliente a nivel nacional, cuya informacién puedo
consultar en www.skandia.com.co, disponibles de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m., para la atencién de requerimientos relacionados con
el tratamiento de mis datos personales y el ejercicio de los derechos mencionados en esta autorizacién; (i) Mis datos seran tratados para fines
contractuales, comerciales, de atencién al cliente y marketing; (ili) Mis derechos como titular del dato son los previstos en la Constitucién yla
ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal; asi como el derecho a revocar el consen-
timiento otorgado para el tratamiento de datos personales. Estos los puedo ejercer a través de los canales dispuestos por Skandia para la
atencion al publico y observando la Poliica de Tratamiento de Informacién  de Skandia  disponible n
www.skandia.com.co/protecciondedatos/politica de tratamientodeinformacion: (iv) Es voluntario responder preguntas que eventualmente rae
sean hechas sobre datos sensibles’ o datos de menores de edad, y que éstos Gltimos seran tratados respetando sus derechos fundamentales
e intereses superiores.

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a Skandia y a quien le sean cedidos los
derechos, para tratar mis datos personales, con finalidad principal de contratacién, ejecucidn y comercializacién de los bienes y servicios del
Responsable del Tratamiento, asi como el contacto a través de medios telefénicos, electrénicos (SMS, chat, correo electronico y demés medios
considerados electronicos) fisicos y/o personales.

Skandia podra usar mi informacién para los siguientes fines: (i) Efectuar las gestiones pertinentes para el desarrollo de la etapa precontractual,
contractual y pos contractual con Skandia, respecto de cualquiera de los productos ofrecidos por ella que haya o no adquirido o, respecto de
cualquier relacién negocial subyacente que tenga con ella, asi como dar cumplimiento a la ley colombiana o extranjera y las érdenes de autori-
dades judiciales o administrativas; (i) Realizar invitaciones a eventos, mejorar productos y servicios u ofertar nuevos productos, y todas aquellas
actividades asociadas a la relacién comercial o vinculo existente con Skandia, o aquel que llegare a tener; (iii) gestionar tramites (solicitudes,
quejas, reclamos), realizar analisis de riesgo, efectuar encuestas de satisfaccion respecto de los bienes y servicios de Skandia o empresas
vinculadas al grupo Old Mutual, asi como a los aliados comerciales de Skandia: (iv) suministrar informacién de contacto y documentos
pertinentes a la fuerza comercial y/o red de distribucin, telemercadeo, investigacion de mercados y cualquier tercero con el cual Skandia posea
un vinculo contractual de cualquier indole; (v) dar a conocer, transferir y/o trasmitir mis datos personales dentro y fuera del pais, a cualquier
empresa miembro del grupo Old Mutual, asi como a terceros a consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera, o para
implementar servicios de computacién en la nube. Para todo lo anterior otorgo mi autorizacién expresa e inequivoca; (vi) Suministrar a las
asociaciones gremiaies y a los sistemas manejados por éstas, taies como, entre otros, ASOFONDOS, FASECOLDA, SIAFP, ios datos personaies
necesarios para la reaiizacion de estudios y en general la administracion de sistemas de informacién del sector correspondiente; (vi) Conocer
mis datos que reposen en operadores de bancos de datos de informacién financiera de que trata la Ley 1266 de 2008 o las normas que la
modifiquen o sustituyan y proporcionarles mi informacién a los mismos; (viii) Acceder y consultar mis datos personales que reposen o estén
contenidos en bases de datos o archivos de cualquier Entidad Privada o Publica (como entre otros, los Ministerios, los Departamentos Adminis-
trativos, la DIAN, la Fiscalla, Registraduria Nacional del Estado Civil, Juzgados, tribunales y altas Cortes) ya sea nacional, internacional o extran-
jera; ix) Consultar a cualquier médico, hospital, compaiiia de seguros, compaiiia de medicina prepagada o entidad promotora de salud (EPS)
para que en cualquier momento, ya sea en vida mia o ya habiendo sucedido mi muerte, Skandia pueda acceder a la informacién sobre mi
estado de salud y a mi historia clinica; en consecuencia autorizo a dichas entidades para que entreguen a Skandia copia de toda la informacién
que sea requerida. (x) Transferir o transmitir a las compaiiias Skandia Holding de Colombia S.A., Skandia Global Investments S.A. y Skandia
Consulting Services 8.A. miembros del grupo financiero Old Mutual o cualquier matriz o filial, en calidad de encargados o a terceros en virtud
de un contrato (xi) crear bases de datos para los fines descritos en la presente autorizacién.

Otorgo mi consentimiento a Skandia para tratar mi informacion personal, de acuerdo con la politica de tratamiento de datos personales, y por
tanto me comprometo a leer el aviso de privacidad y la politica mencionada dispenible en: www.skandia.com.co/protecciondedatos. Autorizo a
Skandia a modificar o actualizar su contenido, a fin de atender reformas legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la
prestacion u ofrecimiento de servicios o productos, dando aviso previo por medio de la pagina web de la compaiiia, y/o correo e‘leclrénicc.

La informacion del formato del cual forma parte la presente autorizacion la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

'Son datos sensibles, aquellos que afectan Ia intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar discriminacién, por ejemplo la orientacion
politica, las convicciones religiosas o filoséficas, de derechos humanos asf como los datos relativos a la salud, a la vida sexual y los datos
biométricos.

Firma
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