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L — No Folios: 05
*202115187960*
1. TIPO DE RIESGO HOIA1DE 2
X Vejez Invalidez Muerte Indemnizacion sustitutiva Augxilio funerario
|l. DETALLE TIPO DE RIESGO
X Pensién de vejez Pensién vejez compartida Pﬁnslon \{EJEZ madre o padre trabajador Penélon Fspeual de vejez anticipada
hijo invalido por invalidez
Pension vejez alto riesgo Pension Vejez periodista Pension Vejez convenios internacionales Pension Invalidez
?ensmn ‘Invalldez COLVERIDS Pension Sobrevivientes Sustitucion pensional Sustitucion Provisional ley 1204/08
internacionales
L el A e G Indemnizacion Vejez Indemnizacion Invalidez Indemnizacién Sobrevivencia

internacionales

|Il. TIEMPOS |V, TIPO DE SOLICITUD b i es primera solicitud no margue ninguna opcién de este campo
Sl NO - q N . q R q
Publicos no cotizados X L Recurso de reposicion Recurso de queja | Su solicitud se refiere ainconsistencias en su Historia Laboral, gl WIT
a Colpensiones X Reconocimiento tiempos cotizados al RPM administrado por Colpensiones?
Privados X Reliquidacién Recurso de apelacion Nuevo Estudio Si usted respondido SI, es necesaric que aporte la informacidn referente a los cidos faltantes o
inconsistentes para la respectiva verificacion, validacidn y correccion si fuere ef caso. Por lo anterior
Ré gimen esp ecial X Revocatoria directa difigencie y adjunte el Formato Correccidn de Historia Laboral disponible en la pdgina web

www.colpensiones.gov.co y en los puntos de Atencidn Celpensiones (PAC) a nivel Nacional.

V1. INFORMACION PERSONAL DEL CAUSANTE Y/O TITULAR ORIGINAL DEL DERECHO

Tipo de documento Nimero de documento Fecha de nacimiento Sexo
cCX/CE F Tl P 71931347 Afio 1 959 Mes{ {1 Dia 27 M X F
Primer apellido Segundo apellido
LOZANO
Primer nombre Segundo nombre

JOSE DELIO

Direccion Correspondencia

CL 96A 76 50 BRR

Ciudad / Municipio Barrio Departamento
APARTADO LA ALBORADA ANTIOQUIA
Teléfono Celular Fax
3146162078
Correo electrénico Autorizo

JOSEDLOZANO2021@GMAIL.COM Rotheenin i %) No

pOiec
electrénico

VII. INFORMACION PERSONAL DEL SOLICITANTE / BENEFICIARIO 1 Esta informacidn debe ser diligenciada UNICAMENTE para los tramites por el Riesgo de MUERTE
Tipo de documento Numero de documento Fecha de nacimiento Sexo
CcC CE F P RC TI Afio Mes Dia M F
Primer apellido Segundo apellido Parentesco Conyuge Compariera (3]
Brieno e Segunda nombre Hijos menores Hijos estudiantes 18-25 afios Hijo invalido
Padres Hermanoinvalido Otro

Direccion Correspondencia

Ciudad / Municipio Barrio Departamento
Teléfono Celular Fax
Correo electrénico Autorizo

notificacion

edio  Si No

por m
electronico

1. AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, CONSULTA, USO Y MANEJO 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 convenios con tal propdsito, para la recoleccion y tratamiento de datos de caracter
personal y reservado relacionados con la prestacién, gestién, administracién, personalizacién, actualizacion y mejora de los trdmites, 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 publicas que tengan informacion del afiliado/ ciudadano para realizar los tramites
que se refieran a las prestaciones, bienes y servicios de los diferentes componentes del sistema general de seguridad social administrados por COLPENSIONES.

2. AUTORIZACION 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 electronicos, informaticos y telematicos, realice la verificacion y uso de la informacion 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 informacién obtenida solo serd usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES.

‘SUPERINTENIERGIA PHANGERA
D CoLwIA

L cadenasa.

VIGILADO




]
? . FORMATO SOLICITUD pe PRESTACIONES ECONOMICAS

BENEFICIARIO 2
Tipo de documento
CC CE F P RC Tl
Primer apellido

Niumero de documento
Segundo apellido
Primer nombre Segundo nombre
Direccion Correspondencia
Ciudad / Municipio Barrio
Teléfono Celular

Correo electronico

BENEFICIARIO 3

Tipo de documento Numero de documento
CC| |CE E P RC TI

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre
Direccion Correspondencia
Ciudad / Municipio Barrio
Teléfono Celular

Correo electrénico

V1. INFORMACION PERSONAL DEL APODERADO

Tipo de documento Niumero de documento
(gc (=E

Primer apellido

Primer nombre

Direccion Correspondencia

Ciudad / Municipio Barrio

Teléfono Celular

Correo electrénico

1X. INFORMACION SOLICITANTE TERCERO

Tipo de documento Niumero de documento
(gc (c= F P

Primer apellido

Primer nombre

Direccion Correspondencia

Ciudad / Municipio Barrio

Teléfono Celular

Correo electrénico

‘SUPERINTENDERGIA FANGERA
O CoLowIA

JOSE DELIO LOZANO LOZANO
Documento firmado electrénicamente

FIRMA DEL SOLICITANTE No. DE DOCUMENTO

VIGILADO

HOJA 2 DE 2
Fecha de nacimiento Sexo
Ao Mes Dia M F
Parentesco Conyuge Compafiero(a)
Hijos menores Hijos estudiantes 18-25 afios Hijo invalido
Padres Hermano invalido Otro
Departamento
Fax
Autorizo
notificacién _,
rmedio  Si No
electrénico
Fecha de nacimiento Sexo
Afio Mes Dia M F
Parentesco Conyuge Compafiero(a)
Hijos menores Hijos estudiantes 18-25 afios Hijo invalido
Padres Hermano invalido Otro
Departamento
Fax
Autorizo
notificacion
por medio  Si No
electronico
Tarjeta Profesional / Provisonal
Segundo apellido
Segundo nombre
Departamento
Fax
Autorizo
notificacién
Si No

por medio
electronico

Curador Tercero autorizado

Segundo apellido

Segundo nombre

Razén Social NIT
Departamento
Fax

Autorizo
notificacion

por medio  Si No
electronico

CONSTRUIMOS

71931347 ENTRE LOSDOS

Representante legal

L cadenasa.




   C 71931347 LOZANO LOZANO JOSE DELIO 500.510.450 500.510.450.2 GRP-FSP-AF 2021-12-20T12:28:54 Formato solicitud de prestaciones económicas RCN RCNVTP 2021_15187960 2 Colpensiones  Dirección de Prestaciones Económicas 141030100 INTERNO INFORMACION RESERVADA CATEGORIA ALTO SI SI FIRMA ELECTRONICA ODF XX ANDREA MARCELA RINCON CAICEDO DIGITAL ANDES   1 2021-12-20 71931347 2021-12-20  Sg6Iz1Kfu9wsCplbvoigqGIS7Y0= 76359742   1. AUTORIZACIÓN PARA BÚSQUEDA, CONSULTA, USO Y MANEJO DE INFORMACIÓN. 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 convenios con tal propósito, para la recolección y tratamiento de datos de carácter personal y reservado relacionados con la prestación, gestión, administración, personalización,actualización y mejora de los trámites, bienes y servicios de COLPENSIONES, así como la consulta, búsqueda, recolección y uso en cualquier tiempo en las centrales de riesgo y en aquellas entidades privadas y públicas que tenganinformación del afiliado/ciudadano para realizar los trámites que se refieran a las prestaciones, bienes y servicios de los diferentes componentes del sistema general de seguridad social administrados por COLPENSIONES. SI  2. AUTORIZACIÓN VERIFICACIÓN Y USO DE INFORMACIÓN. El afiliado/ciudadano acepta y autoriza de manera expresa para que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES, directamente y/o a través de medios electrónicos, informáticos y telemáticos, realice la verificación y uso de la información suministrada por el afiliado/ciudadano en su documento de identidad y en los demás que aporte a COLPENSIONES, ante las entidadesu organismos pertinentes. SI  3.  La información obtenida solo será usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES. SI   5. ACUERDO DE FIRMA ELECTRÓNICA. </strong>  En adelante y de conformidad con la ley 527 de 1999 en su artículo séptimo y el decreto 2364 de 2012, acepto realizar transacciones, trámites digitales y/o acuerdos con COLPENSIONES de forma electrónica. El método de firma electrónica que utilizaré podrá ser una contraseña, código o clave privada- OTP, enviado por Colpensiones mediante un mensaje a mi teléfono móvil registrado o un código enviado a mi correo electrónico registrado, luego de haberme enrolado o registrado en el Portal web de COLPENSIONES, o en cualquiera de sus servicios. Todo lo que acepte se entenderá consentido y firmado electrónica y/o digitalmente; de igual forma COLPENSIONES podrá identificarme mediante los siguientes medios: preguntas de seguridad, código o clave privada-OTP, mi huella digital o la foto de ella, mi correo electrónico y/o mi número de celular, o mediante un algoritmo matemático sobre cualquiera de mis datos personales, mi fotografía, un clic en una casilla o la mezcla de dos o más de ellas; que además indistintamente podrán vincularse a un mensaje de datos como firma.  SI yBROTKmlZWBuDJFeU2uo9TowzJtREpuiQAk+33LdX+4= 2021-12-20 SI
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