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|. INFORMACION PERSONAL DEL CAUSANTE Y/O TITULAR ORIGINAL DEL DERECHO
i Tipo de documento ] ] . Primer apellido _+ Segundo apellido i
tccX/cel | F[ |m[ Jrc] P Jeo[ |1 [LOZANO .~ LOZANO Z
‘Numero de documento T UPrimer nombre T Segundo nombre T :

' 7\19|31 347 . JOSE . DELIO 5

II. INFORMACION DE VINCULACION OAFILIACION
| Marque con una x la opcién correspondiente al régimen al cual se encuentra vinculado

: Opcion 1 X REGIMEN CONTRIBUTIVO  Si marcé la opcion 1, Conteste los puntos 1-2. Opcidn 2 \ REGIMEN SUBSIDIADO Si marcd la opcién 2, Conteste los puntos 1- 3.
Opcion 3 [ REGIMEN EXCEPTUADO Si marcd la opcion 3, Conteste los puntos 2 - 4. Opcidn 4 \7 AFILIADO A UNIVERSIDADES Si marco la opcién 4, Conteste los puntos 2-5.
: I _ . X - ' - - Si marco la opcion 6 adjunte Certificado de residencia
L peens L R simarcola opcidn 5, Contesteel purto 6. | Opeién6 | | COLOMBIANO ENELEXTERIOR eypeci porel Comsly fime este Formatoen apare nferor. |
i 1. A cual EPS se encuentra actualmente vinculado o
i NUEVA EPS ;
, 2. En calidad de que se encuentra vinculado a esta EPS o Régimen de Excepcion (
! COTIZANTE |X BENEFICIARIO| | |
)

:'zi.'.'t\'Eq'dé'éé'gfi?ﬁ'e}{}ié'éi&é'p'éi@j'p"e’riéh’é&é""""""""': """" i 5.En qué Universidad se encuentra afiiado e
Policia Nacional Magisterio | \ Unisalud UniValle | UniNarifio \ UniCauca
Fuerzas Militares | . Ecopetrol \ Capruis | . UniCartagena | | UniAtlantico | UniAntioquia

6. Sus servicios de Salud son prestados por una dependencia adaptada al Sistema General de
: Seguridad Social en Salud (EMPRESAS PUBLICAS DE MEDELLIN o FONDO PASIVOS DE st | (Si marco Sl diligencie el punto 1)  NO (Si marco NO diligencie el punto 3) '
i FERROCARRILES) en Calidad de COTIZANTE? o o

S| USTED ES SOLICITANTE DE UNA PRESTACION ECONOMICA POR EL RIESGO DE MUERTE EN CALIDAD DE CONYUGE, COMPANERO (A) PERMANENTE MENOR DE 30 ANOS DE EDAD Y NO PROCREO
HIJOS CON EL CAUSANTE FALLECIDO, POR FAVOR INDIQUE A QUE ADMINISTRADORA O FONDO DE PENSIONES (AFP) DESEA AFILIARSE O A CUAL SE ENCUENTRA AFILIADO Y DESEA SE CONTINUEN

EFECTUANDO LOS DESCUENTOS (Previo cumplimiento de requisitos):

11l. OBSERVACIONES
OBSERVACION PARA REGIMEN CONTRIBUTIVO

: Me comprometo a que, una vez se me notifique de la resolucidn a través de la cual se me concede e ingrese la prestacién a némina, modificaré dentro de los (5) dias siguientes :
. el estatus de mi afiliacidn en la EPS donde me encuentro afiliado, en calidad de cotizante pensionado, so pena de que se dé la orden de no pago temporal de mi pensidn hasta !
! tanto subsane la inconsistencia presentada. '

OBSERVACION PARA REGIMEN SUBSIDIADO:

! Me comprometo a que, una vez se me notifique de la resolucidn a través de la cual se me concede e ingrese la prestacién a nomina, efectuaré dentro de los cinco (5) dias
! siguientes, la afiliacién en calidad de cotizante pensionado en la EPS de mi eleccidn, so pena de aplicacion de lo establecido en el Decreto 4248 de 2007.

OBSERVACION PARA REGIMEN DE EXCEPCION: 1

! Cotizante: Una vez reconocida la pensién e ingresada en la némina, los aportes en salud serédn girados a favor del Fosyga, en cumplimiento a lo establecido en el decreto 1703 :
i de 2002 Art. 14. Beneficiario: Si se encuentra afiliado (a) en cualquier Régimen de excepcion (Policia Nacional, fuerzas Militares, Magisterio o Ecopetrol), este emitird :
i documento en el cual certificard que conocida la condicién de pensionado, le continuard prestando los servicios de salud, por lo que los aportes en salud se deberan ingresar !

. al Fosyga, en caso contrario deberd manifestar a que EPS se va a afiliar.

OBSERVACION PARA AFILIADOS A UNIVERSIDADES:

: : Deberd anexar constancia de afiliacién donde se registre la fecha de afiliacién a la Universidad, a fin de establecer si existe o no derecho de continuar afiliado, en cumplimiento
: a lo establecido en el decreto 4248 de 2007, de no cumplir con lo establecido en la Norma debera manifestar a que EPS se va a afiliar.

*Es importante que tenga en cuenta que si su informacidn es inconsistente puede afectarlo en la prestacion de los servicios de salud por parte de su EPS,
razon 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
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   C 71931347 LOZANO LOZANO JOSE DELIO 500.510.450 500.510.450.2 GRP-FEP-AF 2021-12-20T12:28:39 Formato información de EPS RCN RCNVTP 2021_15187960 1 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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