Tyoed

o
t L
Cj‘)(:Olpensiones

GENERAL DE PENSIONES

NIT: 900.336.004-7 [ 4

FORMULARIO oE AFILIACION aL SISTEMA

CGLPENSIONES -~
ST 1172022

aF ILIHCI’JNES
wiii I\mﬁwﬁﬁfz i
bl ,\\\n\\\\\\\1\3\{[\\\}1\}5\!@ﬁE

il
WK, CDLPEHS I10NES. GoV.CO

—coNSULTE EL ESTRDO

{ OFICINA

iDoc. Ejecutivo comercial

E DEPENDIENTE €& INDEPENDIENTE (C D FAVOR DILIGENCIAR EN LETRA

MAYUSCULA E IMPRENTA SIN SALIRSE DE LOS RECUADROS

 Tipo de documento ’ « o () 1D e COm0re(Dicuil?

i N2 de documento

43093 1Y),

li Iq:l@ﬁﬁmm, Municipio Expedicién V\e (l‘Q“ )’n

§ Fecha de Expedicién

h
Primer nombre

N oY

Segundo nombre

| Departamento Expedicién An+ 10,2 e
v

isexo M(CD) ¢ (@D
Elenca ’

Primer apellido @ oY < ‘L Q 3

Segundo apellido

Qcampo

Fecha nacimiento gmr-lmﬁqué M]i Municipio nacimiento Mede ‘“ ) h

;Depanamento nacimiento A‘Yﬁ’[qq WY | Nacionalidad G lo m‘b;a

Direccién de residencia Cq“e L\ ;ka/ 2 3» o) q

Barrio / vereda deresidencia  {_ o “’l\‘ \&

QAroSaA

Departamento de

Municipio de residencia Me ol,e/\\ \/n

residencia A\ n ‘\'iOq wo I

Direccion de ubicacién taboral C ¥ CA

QY3 A Suy-. S0 Bd: 1165

Barrio/ vereda de ubicacion laboral "\ \qd S Arra L

!. Municipio de ubicacion laboral <5 ub(,\ne:\'a . | Departamento de ubicacion faboral

Teléfono de residencia - _, ~ e z ‘q éz 8 8 N Celular 3 o) ZS S "'Ggo salariointegral  si () No @&
Ia 1 s
Ocupacién uoficio A dm ‘n‘s\'yadora ?\,ﬂ‘v 0‘? Ve n“"a ingreso mensual$ 3, 100. OO0 £s empleador | si () no @D}
N 1 ° N J

Correo electrénico 1y OYQ\ garcy a®,;amaji \ JCOM Attoriesgo {5 (T vo @D}

AUTORIZACION USO DE MEDIOS ELECTRONICOM fillado/ciudad: d i i i ami .

ATt a vaves da D e o ciectrt :im:’ %zr::mgﬁﬁg:yacep(gl_auuzir,!‘ﬁ wg ;\:;e‘:a expresa qu:é;g:?;g:?:z :;:I;gsmﬂcadmes. estados de cuenta y demds comunicaciones relacionadas con sus tramites s ; D No @E
:
E
\
H

H

Teléfono laboral & O\-\ L'\,LL% 2,é \t?

PLEADOR O ENTIDAD AGRUPADORA -

An‘\‘locg o

Tipo de documento

M@ cCO o)D) ce D paCD) otre (C)ecusl

c N.2 de documento %qoqo\'LlB

fovl] 't codigo iU i

pireccion  C. YO\ \'\ q :&. 6 \ SUY’ %_\" O

Ntaraleza | pabics () Prvads @) Razon social o nombre Tien das de Ko'pq L ma SA. Y/o TRID EAL <. K.

| Municipio n.e‘\"p\ .

Barrio / vereda  ToNQ v dush e\ { Departamento N\ n‘\'[oq ot

r
iSucursal o .

Teléfono GO\[\-‘\‘% 'Z_b \{2_ 5_Celu|ar 3 ‘q :}21’ 6?25

'Eocupacién u oficio & A "EC‘\'DYCQ O‘le &'S""IO)’? HUW nea

E’Correo electrénico A{’ecc tOM v qes'\‘bh\ﬂ (E ‘ban.iuq (de)

1. INFORMACION DE BENEFICIARIOS

§ @ Tipo de documento | ccC_D (D) e CD D e C D owro (@D YT S—

¥
{ N.2 de documento

Fecha de nacimiento

Primer nombre Segundo nombre

Sl el [ 1]

Primer apellido Segundo apellido

Nacionalidad Direccién de residencia

Municipio de residencia Barrio / vereda de residencia EDepartamento de residencia

Sexo wCO OO iTeléfono Celular iCorreo electrénico

Parentesco 1@2@3@4@5@6@

@ Tipo de documento § ccC O MC D e P re CD) oo (CDecudl2 'i N.2 de documento Fecha de nacimiento

Primer nombre Segundo nombre

SRl T T

Primer apellido Segundo apellido

Nacionalidad Direccidn de residencia

Municipio de residencia Barrio / vereda de residencia EDepartamento de residencia
Sexo MmO £ (D) [Teléfono Celular :;Correo electrénico

Parentesco 1@2@3@4@5@5@

Ha cotizado mis de 150 semanas |

APROBADO POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA SEGUN RADICACION No. 2017153646-012-000 DEL 23-04-2018.

1TIPO DENOVEDAD  Vinculacion inicial C_)  Traslado de régimen Traglado de entidad diferente () Traslado por Pension Familiar (@} % 1 cajaco fondos del ctor pibiko § siC_ Do i Subsidiado i sC ) N@;
r ¥ T 3
+ Simarcé Traslado indique | Entidad Actual ce)\ Ch hal d (@i 6 { Entidad a donde desea traslad: C O\. p Ch \\0 h CJ _
B T : : < T 1 i g
} Elafiliado debe cotizar bajo el régimen especial de pensiones tsi (o (m ‘ia,CMal? : Ta:;‘eab:o:r;:fzgvu ® 'E % H
1. AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, CONSULTA, SO Y MANEIO DE INFORMACION: E! afil aceptay autoriza o I3 ADI ORA COLOMBIANA DE PENSIONES COLPENSIONES, en calidad de bleyal de efectuar el E
de datos, para la recoleccion y tratamiento de datos de caracter personal y resenvado relacionados con la prestacion, gestion, inistracion, pt lizack i6n y mejora de los tramites, bienes y servicios de COLPENSIONES, asi como la consulta, busqueda, recoleccion y uso en | .
cualquier tiempo en las centrales de riesgo y en aquellas entidades privadas y pliblicas que tengan informacién del afiliado/ciudadano para reafizar los trémites que se refieran a las prestaciones, bienes y servicios de los diferentes componentes del sistema general de seguridad sodial | ©
administrados por COLPENSIONES. Sl& Nol =
2. AUTORIZAMN.VERIFMN YUSODE : EL afik: it y aut de manera exps 15 ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES-COLPE £S, directamente y/o a través de At @
de lai i6n surninistrada por el afiliadoci del y en los demds que aporte 3 COLPENSIONES, ante s entidades u of nismos pertinentes. Si N C) ©
3.Lai i ! er usada para ek 05 de s ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES-COLPENSIONES. i @No&) 8
Recuerde que ustad di de cinco (5} dias habiles para retractarse de su afiliacion en
! : B contados a partir teta fecha en que reciba I respuestaa su soliciticd de afiliacion o trastado.
i Hago constar que la seleccion de a he efectuado en forma libre y
H espontanea y sin presiones. También declaro 'gue previo al diligenciamiento de este " i \
gﬁ form.u.lario he recibido ur\.a asesoria clara, opor unae ecyada, en virtud de Ig ,Fua[ mmogk;%ﬁzfﬁ ﬁ:}xm&;ﬁ%a J:':l ADA.
23 manifiesto que de manera informada que he elegido a para que-administre s
§§ :‘ mis aportes pensionales y que los datos proporcionados en gjta Verdaderos. |
H
¢ ®
H
3
H “ o 1Q \ en por tu
: (Uge R @e(ile AN FUTUROY
° v‘ FIRMA DICAFILIADO O SOLITITA TZHUELLA AFILIADO ‘
>

e

‘ADI-GAF-FML-001_V3




