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Senores:
Administradora Colombiana De Pensiones, Colpensiones
Ciudad

Asunto; Ineficacia de dfiliacién
Yara Liliana Ortega Bustamante
C.C. No. 32.751.789

Jorge Luis Quintero Gémez identificado con cédula de ciudadania 91.155.595 de Floridablanca,
portador de la T. P. 141.227 del C.S. de la J. de conformidad al poder a miconferido por Yara
Liliana Ortega Bustamante identificada con cédula de ciudadania No. 32.751.789 que, para
el efecto anexo, acudo ante ustedes con el finde solicitar o siguiente:

Consideracién

La seifora Yara Liliana Ortega Bustamante fue trasladada del régimen de prima media con
prestacién definida a la AFP Colfondos S.A el 1 de marzo del 2000, sin la asesoria requerida que
fuera suficiente para poder ejercer plenamente la autonomia de la voluntad y determinar de
forma libre la conveniencia o no del fraslado del Régimen de Prima Media al Régimen de Ahorro
individual con Solidaridad.

Por lo anterior, me permito efectuar las siguientes peticiones:

Peticiones Principales

Primera: Se declare la ineficacia de la vinculacidn suscrita por mi poderdante, a través de la
cual se adelantd la supuesta dfiliacion al Régimen de Ahorro Individual.

Segunda: Se adelanten los trdmites pertinentes para que Colfondos S.A y Skandia S.A. procedan
a la devolucidn integral de todos los aportes realizados ante dichas entidades a Colpensiones.

Tercera: Se solicita copia de la dfiliacion que realizd mi poderdante al Instituto de Seguros
Sociales ISS hoy Colpensiones e historia laboral donde consten las semanas cotizadas al Sistema
General de Pensiones.

Anexo

Poder

Copia cédula de ciudadania poderdante.

Copia cédula y tarjeta profesional apoderado.

Formulario de dfiliacién al Sistema General de Pensiones.

Formato Informacién EPS.

Declaracion de No pension.

Formulario autorizacién o revocatoria notificacion por correo electrénico.

Noohr~N -

Notificaciones

Carrera 12 # 34-67 oficina 606, Edificio los castellanos en la ciudad de Bucaramanga, Teléfonos:
6067421796 - 6076421274, Direccién electrénica:
abogado@jorgeluisquinterogomez.com

Cordialmente,

NG

Jorge Luis Quintero Gémez
C.C.No.91.155.595 de Floridablanca.
T.P.No. 141.227 del C.S.J


mailto:abogado@jorgeluisquinterogomez.com

Sefores:
Adminlstradora Colombiana de Penslones, Colpensiones
ESD. [

REFERENCIA: PODER

Yara Liliana Orega Bustamante, mayor de edod, idenlificada con cédula de cludadanio 32,751,789, con
comeo electrénico yhlis03@hotmailcom, por medio del presente escrito, ante su despacho. maonifiesto que
confiero poder especial, amplio y suficiente alos abogados Jorge Luls Quintero Gémez, identificado con cédula
de ciudadania No. 91.155.595 de Floridablanca. portador de |g Tarjeta Profesional No. 141.227 del Consejo
Superior de la Judicatura, con comeo electrénico: abogado@jorgeluisquinterogomez.com, Astrid Bibiana Nifio
Quifiones, identificada con cédula de ciudadania No. 63.523.544 de Bucaromanga, Tarjela Profesional No
216.417 del Consejo Superior de la Judicalura, con correo electonico: asistente | @jorgeluisquinterogomez.com
y Yanneth Orliz Quintero, identificada con Cédula de Ciudadania No.43.355.187 de Bucaramangg, con Tareta
Profesional 274.449 del Consejo Superior  de la Judicatura, comeo clectronico

asistente2@jorgeluisquinterogomez.com. Para que en mi nombre y representacion inicien, tramiten y lleven a 7
su culminacioén solicitud de Ineficacia de fraslado, afiliacién al RAIS y reclamacién administrativa, conforme @ Vs
los hechos y peticiones que debidamente se enunciaran en Ia respectiva peticion f /Ii:
Mis apoderados quedan focullados para presentar solicitudes, derechos de peficién, reclamacion / [ :‘:

administrativa, inferponer recursos, pedir documentos, diligenciar y fimar formularios, solicitar coreccién de ———
historia laboral, solicitar la expedicion de la historia laboral, solicitar cdlculo o proyeccion de lo mesaga viC

pensional, presentar accién de tulela de ser necesario, recibir dinero y/o cheque, framitar el cumplimiento y 2 —,.
pago de sentencia judicial, conciliar, ransigir. desistir, renunciar, sustituir, reasumir, nofificarse y en general para \ 7
ejercer las facultades inherentes al mandato cenferido y relacionados con los frdmites que sean necesarios \

para la Nulidad de traslado y ofiliacion al RALS.

<,
Fa)

Sirvase reconocer personeria a mis apoderados.

De usted, con deferencia,

4

Yara Ulium;friegu Bustimante

C.C.No 32.751.789

Aceptamos,

ARG BB
Jorge Luis Quintero Gémez Astrid Bibiana Nifio Quifones
C.C. No. 91.155.595 C.C. No. 63.523.544
T.P.No 141.227 del C.S.dela J. TP.No 216417 delC.S.dela )

Yanneth Ortiz Quintero
C.C. No. 63.355.187

T.P.No. 274.449 del C.Sde la J.
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DILIGENCIA DE PRESENTACION PERSONAL @
Articulo 2.2.6.1.2.4.1 del Decreto 1069 de 2015 ;{52-
O] 672 4]

Enla ciyg A , coD 9899
3 ad de Bogota D.C., Republica de Colombia, el nueve (9) de mayo de dos mil veintitres (2023), en 1

7d01ar|'a Setentay tres (73) del Circulo de Bogota D.C, comparecié YARA LILIANA ORTEGA BUSTAMANTE,
'dentificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 0032751789 y manifesté que la firma que aparece en el presente
documento es Suya y acepta el contenido del mismo como cierto

9899-1

&
L
3535eb3790
........ Firma auto’grafa AL E 09/05/2023 17:27:47

Conforme al Articulo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejo
biométrico en linea de su huella dactilar con la informacion biografica y biométrica de Ia base de datos de a
Registraduria Nacional del Estado Civil. 1t
Acorde a la autorizacién del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccidn de sus '@3‘3? te

p@egsyaal_e{y las politicas de sequridad de la informacion establecidas por la Registraduria Nacional del Estadg, |
|V”O(“i\\ R

= E

Esta acta, rengida por el compareciente con destino a: PODER.

VICTORIA BERNAL TRUJILLO
Notaria (73) del Circulo de Bogotd D.C.
Consulte este documento en https://notariid.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: 3535eb3790, 09/05/2023 17:29:27
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REPURLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL |
CEDULA DE GIUDADANIA - I
|

o 32.751.789 _
ORTEGA BEUSTAMANTE

APELLIDOS
YARA LILIANA

NOMBRES

N =
~ k! e S —

" FIRMA

R o

FECHA DE NACIMIENTO  20-FEB-1965

BARRANQUILLA
(ATLANTICO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+ F

ESTATURA G.S.AH SEXO

15-NOV-1990 BARRANQUILLA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /.., /..,x/--—szd'-

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARTEL SANCHEZ TORRES

SN i L '

A-1500150-00751185-F-0032751789-20150928 0046627770A 1 1073595677 J

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy




(SANTANDE il
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

17-SEP-1990 FLORIDABLANCA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRAD( LNA gNAL
JUAR{CARLOS GALINDO VALHA i

A-2719500-59157627-M-0091155595-20070515 0229407134A 02 213151923
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FORMULARIO AUTORIZACION O REVOCATORIA
Colpensiones NOTIFICACION POR CORREO ELECTRONICO

RADIEACION

EECRREE = v

16 0S 2022
I INEORMACION|DELCAUSANTE O TITULARORIGINAUDELDERECHO

Tipo de Solicitud Tipo de documento Numero de documento
Autonizacion ) Revocatoria c X cr l P 3215113 8q
Segundo Apellido

osiawan te

Sepundo Nombre

Liltiana

Primer Ancllido
O i 2ga
Primer Nombre

YarQ

IININEORMACION DELSOLICITANTE/QUEAUTORIZATTAINOTIEICACIO

Tipo de documento

Numero de documento

X CE n P d11sss59s
Primer Apellido Sepundo Apellido

Quinlervo 60:\1&2:
Primer Nombre Sequndo Nombre

Joi1ge Luis
Calidad en I3 que Actua
Causante o Titular del Derecho Benehciario Apoderado X Curador Tercero autorizado Representante lepal

Otro, ¢cual?

Correo Efc:lromélaulm-mdc para realizar la nobficacion

abogqodoglojeluisquintetogomer.com

LI CONDICIONESIYATERMINOSIDE USODETAINOTIFICACION/ELEGTRONICA

Manifestacion de Autorizacion:

1. Por medio del presente farmato usted AUTORIZA a la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES, a NOTIFICARLE en la direccion de correo
electronico infermado, el Acto Administrativo o dictamen de Pérdida de Capacidad Laboral que se genere como respuesta al tramite que acompaiia esta autorizacion

2.La ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES, queda facultada para notificarlo en la direccion de Correo electronico informado, y por tanto no se
hara uso de los otros medios previstos en la ley 1437 de 2011,

Efectos Juridicos de la Notificacidn Electronica.

1. La novhcacion Electrénica hene la misma validez de una notificacion personal, por tanto, una vez la entidad remite el acto administrativo o Dictamen de Pérdida de
Capacidad Laboral, se entende nothcado en la fecha y hora que el mensaje es recibido en el correo electronico informado por el solicitante.

2 Elacuse de recibido del mensaje, sera certficada porla ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES, haciendo uso de las herramientas que disponga,
y sera la prueba legal de la correcta nonhficacion.

3. [n caso de proceder recursos en contra de la decision notificada, los términos empiezan a contar desde el dia habil siguiente a la fecha de recibo del correo electronico
(fecha cernficada por Colpensianes), y su radicacion se debe efectuar en los Puntos de Atencian de Colpensiones

Requisitas de Ia Cuenta de Correo Electronico.

1. La persona que auloriza |2 nonficacion electronica debe agregar el dominio de la entidad (Colpensianes.gov.co) a la lista de direcciones conhables, a fin de evitar que la
comunicacion sea recibida en la bandeja de correo no deseado.

2. La persona aue autoniza la nonbhcacion se hace responsable de adoptar las medidas de seguridad idoneas para |la administracion de la cuenta de correo electronico
informada en el presente formato, asi como del manejo de la clave de ingreso al mismao, y de mantener el buzon con la capacidad suficiente para la recepcion de los actos
administrabvos gue serén objeto de notficacion

3. Los archivos adjuntos al carreo electranico de notificacion se remiten en formato PDF y para proteccion de la informacién enviada se encriptaran con clave de seguridad.

vigencia de la Autorizacién
1 L3 autorizacién para nothcar el acto administranivo por correo electronico tendra efecto, hasta tanto el ciudadano no presente la respectiva revocatoria, en dado caso la
nobficacion se realizara de conformidad con los otros medios previstos en el Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencloso Administrativo.

Normas Aplicables
1. Para la presente autorizacion son narmas aplicables los articulos 53, 56, 66 y 67 de la Ley 1437 de 2011 y los articulos 20 y 21 de la Ley 297 de 1999,
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Colpensiones
DECLARACION pe NO PENSION
Senores
COLPENSIONES
Ciudad
Asunto: Certificacion de No Pensidn

Yo Yaa (Glhana o \Q%O @US\GWTG‘.’( ’Q

identificado con documento C.C. X C.E. Namero: 232.%}sl. 389 de Barranqulla.
manifiesto que recibo pension Sl NO X dejubilacion  vejez invalidez sobreviviente otra
de |z Entidad administradora, Caja o Fondo 6 Entidad Publica, Cual?  ——

Por lo tanto, bajo la gravedad de juramento informo que no me encuentro gozando de pensién alguna que sea
incompatible con la prestacion solicitada en COLPENSIONES, ni adelantando trémite de reconocimiento en otra
entidad publica o privada.

De igual forma manifiesto que conozco las implicaciones legales de falsa declaracién y exonero de cualquier

responsabilidad a la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES — COLPENSIONES por los efectos que llegare a
generar el reconocimiento de |3 prestacion solicitada.

Atentamente:

3235989

FIRIAA DEL SODTA ] No. OE DOCUMENTO
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]
FORMATO INFORMACION EPS

RADICACION
& IFORMAuoN PERSONAUDEUCAUSANYEY/O TITULAR ORIGINAL DEUDERECHO
0o de documento Primer apeliido " Segundo appllido
CCRCE  f M, |Rcy | P JcD OI\-Q%G‘ BUS-(G Moﬂ\e
Numero de documento " Primer nombre ; T " Sepundo nombre
2L¥s5118Q9 _ - Yaua _ Gharng
IUINFORMACION DEVINCULACION OTAFIIACION! An
Marque con una x Ia opdén correspondiente al régimen al cual se encuentra vineulado
Opcion 1 X. REGIMEN CONTRIBUTIVO S marca la opcion 1, Conteste los puntos 1- 2. Opcion 2 REGIMEN SUBSIDIADO Simarcd 13 opogn 2, Conteste los puntos |- 3
Opcion 3 REGIMEN EXCEPTUADD S marco 13 opaién 3, Conteste los pumos 2-4, Opcion ¢ AFILIADO A UNIVERSIDADES  Simnared laopeién 4 Conteste las purtes? -5
Opcion 5 TR ; i Y e L St marca 12 opcion 6 adjunte Cemtizada de residencia
% Omes Smacihopdded, roRssied a6 i Owdins COLOMBIAND EN EL EXTERIOR o ita nor el Consuly feme este Formato en fa perte infelor
L A cuzl £PS sp encuentra actuaimente vinculada ) W — T

Efs ComPenSar

2.En ~~idad de que se encuentra vinculado 3 esta E95 0 Regimen de Excepeian T

COTIZANTE 3( BENEFICIARIO
S S N o e

3 Aque EPSvaa realitar @' wwun Gna vez sea reconocida fa prestacién e incluida en nomina de pensionados

4. Aque Repimen de Excopoon penencce

©5.Enqué Universidad se encuentra afiado ' ==

Policia Nacional Magisterio Unisalud UniValle UniNarifio UniCauca
Fuerzas Militares Ecapetro! Capruis UniCartagena Uniatlannico UniAntoguia
6. Sus servicios de Salud son prestados por una dependencia adoptada al Sistema General de L =g -
Segurdad Sooal en Salud (EMPRESAS PUBLICAS DE MEDELLN o FONDO PASIVOS DE St (Si marco St diligencle el punta 1) NO (St marco NO diligencie ¢l punto 3)
FERROCARRILES) en Calidad de COTIZANTE?

S! USTED ES SOLICITANTE DE UNA PRESTACION ECONGMICA POR EL RIESGO DE MUERTE EN CALIDAD DE CONYUGE, COMPARERD {A) PERMANENTE MENOR DE 30 AR OS DE EDAD ¥ NO PROCRED

HIIOS CON EL CAUSANTE FALLECIDO, POR FAVOR INDIQUE A QUE ADMINISTRADORA 0 FONDO DE PENSIONES {AFP) DESEA AFILIARSE D A CUAL SE ENCUENTRA AFILIADO Y DESEA SE CONTINUEN

EFECTUANDO LOS DESCUENTOS (Previo cumplimiento de requisitos):

1[I OBSERVACIONES!
DBSERVACION PARAREGIMEN CONTRIBUTIVO!

Me comprometo a que, una vez se me notifique de a resolucitn a través de 1a cual se me concede e
el estatus de mi ahlizcion en la EPS donde me encuentro afiliado, en calldad de cotizan
tanto subsane I3 inconsistencia presentada.

OBSERVACION PARA REGIMENSUBSIDIADO S s S

Me comprometo a que, una vez se me notifique de la resolucidn a través de la cual se me concede ¢ ingrese la prestacin a nomina, efectuaré dentro de los cinco (5) dias
siguientes, 1a afiliacion en calidad de cotizante pensionado en la EPS de mi eleccion, so pena de aplicacidn de lo establecido en el Decreto 4248 de 2007.

OBSERVACION PARA REGIMEN DE EXCEPCION Smmm B

Conzante: Una vez reconocida la pensién e ingresada en la némina, los aportes en salud seran girados a favor del Fosyga, en cumplimiento a Ioreslabl.ec.id-cl-en el decreto 1703
de 2002 Art. 14. Beneficiario: Si se encuentra afiliade (a) en cualquier Régimen de excepcién (Policia Nacional, fue

rzas Militares, Magisterio o Ecopelrol), este emitira
decumento en el cual certificara que conocida la condicion de pensionado, le continuars prestando los servicios de salud, por lo que los aportes en salud se deberan ingresar
. al Fosyga, en ¢aso contranio debera manifestar a gue EPS se va a afiliar. :

OBSERVACION PARA'AFILIADOS A'UNIVERSIDADES? )

Debera anexar constancia de afiliacion donde se reg'i'stre' la fecha de—é-ii'l-i.a.ci'éi'l' a laUnrversmlad, afinde e'stahier-:'e-r';lgk-i;t'e'a no derecho de continuar afiliade. en curmaliminy. 3
a lo establecido en el decreto 4248 de 2007, de no cumplir con lo establecido en la Norma deberd manifestar a que EPSsevaa

ingrese la prestacion a nomina, modificaré dentro de los (5) dias siguientes
te pensionado, so pena de que se dé la orden de na pago temporal de mi pension hasta

*Es importante gue tenga en cuenta que si su informacién es inconsistente puede afectarlo en la prestacién de los servicios de salud por parte de su EPS,
razén por la cual verifique su estado de permanencia y vinculacién a la misma.

ESTE DOCUMENTO DEBE SER DILIGENCIADO EXCLUSIVAMENTE POR EL'CAUSANTE DE LA PRESTACION SOLICITADA

i 3
) 32354989 g

via

FIKI2A DEL SOL o, DE DACUMENTD -
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CPC ; FORMULARIO oe AFILIACION aL SISTEMA
Olpensmnes GENERAL DE PENSIONES

NIT- 900 336 004-7 B -t
RADICACION
ESPACIO PARATTATADMINISTRADORA! '
RreioNAl OFICINA

Ejecutivo comercial Doc. Ejecutivo comercial

S1LOATOS GENERALES DELAFILIADO;O SOLIGITANTE

'DFPFND!F NTE 5O INDEPENDIENTE () mm OFBGTNOAR (4 (FTRA MAYUSCULA | IMPETHTA S 3 SALIEST OF 1635 KECUANEOL
Tipo de documents. €D 0 (D) 1D ¢ @P\OOIP‘QO{[H\“ N * de documento 32 ’}- S13 8‘-:[

Fechadebipeaicon 4 G5 14 19 ¢ 'O Municipio Expedicion E)QHOI'\ qu\“a Departamento Expedicidn i\-\laﬂ.\ o senn () D
_Pnmer nombre YC{‘C\ L Scpundo nombre \l\ an Q

F"rm("’ apelldo or \e Csa Segundo \pnll:dn BU a mMen ‘-e

‘och: nacimiente 'LO QL ‘t q G S Mumcmo nacimiento BQ'- \Cﬂqu r“ CA  Departamento nacmlento N\aﬂquo Naniannl-dad(damb’aq

Direccion ce residenca (AL r@(ar (2 ﬁ- 24 - 6? of 6oé Barno / vereda de residencia CQM(O
Municipio de residencia Boca\mar\%g\ - Departamenta de residencia gz\\ el

Teletona de residengia édr?vl? q@ - - ) ) - Celular %lq 66 44 bld 7 i Salanaintegral | 5 () €®)
Ctupaconuohoa lngreso mensual § q ’5|'2 ’3?;}_ T tsemplesgor v () (30

Correa electronico ab08m06 mek\msqkn ﬂ‘e(o %ml CW Alto neszo . D e (:g)

AUTORIZACION USO F MEDIOS FLICTRONICOS: 1 afliaco/cudadand sCesta v 1utonta e manerd expresa aue COLPTNSIONLS envienonhcaciores, fitacdos de Cupnts y dem3t comunicaciones relanianias (an st 19tes o () ) -
2 Cr PegRic ¥ n-we-mvmmr-rc\. ln’:\rml -rmrle rﬂ'\!l‘(oll\"du\ﬂ‘ eareo e‘-n-o« 0 pag- na wgn mentale mevi|

NoasiuTuter 2 tra
mean de ub-maun laboral Bamo,' vercda de uh 'caoon labc'dl
Mu-n: D10 de ubcagon laboral Depart:imento de ubicacion laboral Tclcluno lahcml

1EDATOS DELEMPLEADORIQ/ENTIDAD! AGRUPADURA

Tipo dz documente w1 (D) cc (D) @ ) ND a( F‘ACD Olm C)cl:ual? N"UEUOCUI'NQI'“D ov Codigo CIIU

halum!e:a Pt D 2aveer{’__) Raion social o nombre

D reccign -
Bar':o fv.c'cd:n Departamento

Tcle?ura Celular

CI:’YEO Ebf‘ll’ﬂ"w(ﬂ

[ INFORMACION/DEBENEFICIARI OS5

© 100 6z domumerio aC)nD CEC) PACD R C) oo C)&ual? * N.9 de documento : Fecha de na:nmuento
- . - ssccsssnsanere B i sves

Primer nombre Segundo nombre o2 | Mes A

9rw~19’ apel'do Segundc apelhdo

D!reccon de residenda

Nacicnalidad

-v.m once esdeng arr:o!vereda de remdenua 7 T Deparrtamrelnto dc ;és‘dénéné

Sexo -.»(j (O Teléfone o Celular ---------- _Cor;eac;iec-tﬁ‘:mcu o -

Parentesco 1 (:) (@B E: D (s D SVC-D

@ Toade documesto o) N a (D "CD “'C) Otra Dt(“a;ﬂ“} N°dedocumun(o . . Fecha de nacimiento

Primer nombre Seg‘undonombre ' e e e T ‘ B i i —
I;*ﬁ.merapel‘.-dnl rrreesseieesstesisesesesseesisiesssisiisssssssessmeseres Segundnapelrrjn S O S S A R WS T Sy U T )
.N;E‘o'\alrdad B S Direccion de rnsldenua .

-I\'un cnoade res'denua - .Bamojvereda de resndenna = :El.lepi;nal.'nenm de residencia i

.Sem v r D Tl éfcno CefuTar ,Correo electronico

Pare -esco ’ 1:)1(:)!(:} s (D (D B

1V AFILIACIONTA'PENSIONES s N . )
e ada A e 150w manay

OF NOVIBAD  Vinculaotn wecial C) Traslaco oe rég! wr@ Tw!adude r:tmdud dufwvm:D Tr.nhdn por l'ch:\éﬂ Famniliar D {1 e b o o st
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FORMATO SOLICITUD pe PRESTACIONES ECONOMICAS

Colpensiones . 3
-8
RADICACION
MOIALDE
1. TIPO DE RIESGO
K Vejer Invalidez Muerte Indemnizaci6n sustitutiva Auxilio funerario
1 DETALLE TIPO DE RIESGO d
p : . ; . Pensig Pensidn Especial de vejez anticipada
% Pensién de vejez Pensién vejez compartida ensidn vejez madre o padre trabajador ension Esp /
hijo invalido por invalidez
Pensidn vejez alto riesgo Pensidn Vejez periodista Pensidn Vejez convenios internacionales Pensidn Invalidez
Pension i i " - . , p
Snsio _Imr:nhdez capvenios Pensién Sobrevivientes Sustitucion pensional Sustitucién Provisional ley 1204/08
internacionales
Pensién Sobrevivi io N . : ; s
Sohrevivientes comenios Indemnizacién Vejez Indemnizacién Invalidez Indemnizacién Sobrevivencia
internacionales
(NEE IViTIPO DE SOLICITUD i '&s primera solicitud na marque ning cion de este cam
s NO . o ) : ) st NO
Publicos no cotizados ‘7‘- R cimiento Recurso de reposicion Recurso de queja  SU solicitud se refiere a inconsistencias en su Historia Laboral,
a Colpensiones 7‘ Eonocimien tiempos cotizados al RPM administrado por Colpensiones? X
Privados x Reliquidacion Recursa de apelacién x Nuevo Estudio Si usted respondido 5L es necesena que oporte la mformacdn referente @ fo3 ciclos fa'tentes o
inconsistentes pora lo respectiva verificoclén, validacidn y cormreedn u fuere of casa Por fo antenor
A : . i ditigencie y edjunte el Formato Correeerda de Hitoria Labore! diaposible en k3 poging web
Remrnen especial \’L Revacatoria dlreda www colpensiones gov.c0 y en lat puntes de Atencldn Colpentanes (PAC) o nvef Noomnaf

VI INFORMACION PERSONAL DEL CAUSANTE Y/O TITULAR ORIGINAL DEL DERECHO B

Tipo de documento Nimero de documento Fecha de nacimiento Sexo
ccece F oMo %7 s 13 8q Aﬁo4c[g5 Mesg 7 Diay O M F oy
Primer apellido Segundn a
Ortega pfa
Primer nombre Segundu nombre
Yart Lihana
Direccion Correspondencia
Cavrerae \2 # 24 - G 1 ofcwva Go& ed\(:\ Qo LOS CGS‘\ Q\‘Oﬂos
Ciudad / Municipio Barrio Depar‘tamen
B ocaonviendo Cerko \mdev
Teléfono Celular Fax
Gart' Y96 21*66443\ 4
Correo electrénico Mwrormo
Gbog cdo 6 Jotge \us qu.r\\ero%web com s 5K o

Vi, INFORMACION PERSONAL DEL SOLICITANTE / BENEFICIARIO 1 Esta informacion debe ser diligenciada UNICAMENTE para los trimites por el Riesgo de MUERTE

Tipo de documento Numero de documento Fecha de nacimiento Sexo
¢cC CE F P RC T Afio Mes Dia M F
Primer apellido Segundo apellido Parentesca Conyuge Compaiero(a]
Primer nombre Segundo nombre Hijos mencres Hijos estudiantes 18-25 afios Hijoivalido
Padres Hermanoinvalido Otro

Direccién Correspondencia

Ciudad / Municipio : Barrio Departamento
Teléfono ' Thos "~ Celular i " Fax
‘Correo electrénico ) == PGS Autonire =

¢It¢

m
m St No

1. AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, CONSULTA, USO Y MANEIO DE INFORMACION, El afiliado/ciudadano acepta y autoriza de manera expresa irrevocable a la ADMINISTRADORA
COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES, incluyendo a terceros con quienes ésta tiene suscritos convenlos con tal propésito, para la recolecclén y tratamlento de datos de cardcter
personat y reservado relacionados con la prestacidn, gestién, administracién, personalizacidn, actualizacién y mejora de los trémites, bienas y serviclos de COLPENSIONES, asf como la consulta,
biisqueda, recoleccién y usa en cualquier tiempo en las centrales de rlesgo y en aquellas entidades privadas y plblicas gue tengan Infarmacidn def afiliado/ cludadano para reallzar los tramites
gue se refieran a las prestaclones, bienes y servicios de los diferentes componentes del sistema general de seguridad social administrados por COLPENSIONES.

2. AUTCRIZACION VERIFICACION Y USO DE INFORMACION. El afiliado / ciudadano acepta y autoriza de manera expresa para que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES -
COLPENSIONES, directamente y/o a través de medios electrénicos, informaticos y telemdticos, realice la verificacion y uso de la Informacién suministrada por el afiliado / ciudadano en su
documento de identidad y en los demds que aporte a COLPENSIONES, ante las entidades u organismos pertinentes,

3. La Informacisn obtenida solo serd usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES,

Ceadenasa

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

: FORMATO SOLICITUD oe PR SE
Colpensiones ESTACIONES ECONOMICAS
BENERCIARIO R HOJA 2 DF 2
Tied de documento Numero de documento Fecha de nacimiento Sexo
e F P RC mn Ao Mes Dia M F
Primer apellido Segundo apellido Parentesco Comyuge Compariero (1)
Primer nombre Segundo nombre Hijos menares Hijos estudiantes 18-25 afios Hio invalido
Padres Hermana invaldo Otra
Direccion Correspondendia
Cudad / Municipio Barrio Departamento
Teléfono Celular Fax
Correo electrénico Autoriro
pragirsr- No
eiectronien
Tioo de documento Numero de documento Fecha de nacimiento Sexo
CC «ce F P RC T Afio Mes Dia M F
Primer apellido Segundo apellido Parentesco Cdnwgc Compaiero (2]
Primer nombre Segundo nombre Hijos menores Hijos estudiantes 18-25 afies Hijoinvzlid
Padres Hermana mvalido Otro
Direccion Correspondencia .
Ciudad / Municipio Barrio Departamento
Teléfono Celular Fax
Cerreo electrénico Autonzg
pmeds S Mo
clectronico
Tipo de decumento Numero de documento Tarjeta Profesional / Pravisonal
TR G 44155595 141111
Primer apelligo Segundo apellido
Quinteo bom Qr
Pnmer nombre Segundo nombre
aYe lus
Direccién Correspondencia
Q@Quaa 2 # 24-4£3 ofina  bog EdR o (&S CaSLQU&rLd;
Ciudad / Municipio Barrio \ Depargnenttl
QB o chuja CoaAv 0O o™ an dor
Teléfono Celular Fax

Gar \ Y q¢

Correo electronico

Qbogado 6 |odeluicqu q\écd%mg’b.cm
P X INFORMACION SOLICITANTE TERCERD

2 (Y66443\ 4

Autoriro
nanNCa

S i
gumede, X No

Tipo de documento

cc CE F P
Primer apellido
Primer nombre
Direccion Correspondencia
Ciudad / Municipio

Teléfono

Correo electrénico

|
|

C

FIRMA DEL SOUCITANTE

Numero de documento

Curador Tercero autorizado Representante legal

" segundo apellido

“Barmio

~Celular

MENTO

7 Razdn Social

22351781

" Segundo nombre

CNIT
""" Departamento
TFax T T
- B A\}ln‘m ) =
nnnnz:éign st
- B No

i 1. CONSTRUIMOS
ENTRE LOSDOS

Ccadenasa
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