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1. INFORMACION DEL AFILIADO
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DIRECCION RESIDENCIA BARRIO C/ CIUDAD -
Caon.54 A2 A - 21 Av# sS04 Fa sa dena Bomo kel
DEPARTAMENTO TELEFONO RESIDENCIA CELULAR CORREQ ELECTRONICO
C-madca SAZYADZE 3il 85442 vickse hacean@plizat.com
envio e ZTELECTRONICO [INO ENVIAR enVIO DE ZTCONSULTA ELECTRONICA DESEA RECIEIR INFORMACION Os  &No
CORRESPONDENCIA I RESIDENCIA O EMPRESA EXTRACTOS: CINO ENVIAR Orisico COMERCIAL OLD MUTUAL
ACTIVIDAD ECONOMICA PRINCIPAL SECTOR
INFORMACION oA
ACTIVIDAD CODIGO CHU (ACORDE CON LO ESTABLECIDO EN EL CODIGO INTERNACIONAL ClIY
ECONOMICA DEL (Si &l clienle as menor de edad, la informacién solicitada a continuacién debe sear del tutor para gestidn de contratos con OLD MUTUAL
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2. INFORMACION VINCULO LABORAL ACTUAL ' -
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( 3 CARGO EN LAEMPRESA
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3. DATOS EMPLEADOR SI TIENE MAS DE UN EMPLEADOR FAVOR DILIGENCIE LOS DATOS EN UNA SGLICITUD ADICIONAL
[ RAZON SOCIAL TIPO DE IDENTIFICACION
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NOMBRES Y APELLIDOS DE LA PERSONA
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DIRECCION ADICIONAL BARRIO : .| clubap ¥ DEPARTAMENTO
TELEEONO 1 EXTENSION 1 FAX 1 TELEFONO 2 EXTENSION2 ¢ FAX 2
001300
CORREO ELECTRONICO (Dir-[ccibn slecirénica para envio de extractos) ﬁELECTRONICO [JDIRECCION PRINCIPAL ENviO DE :
ENVIO DE =3
EXTRACTOS / ELECTRONICO NOENVIAR  [JFisico
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COMERCIALDEOLD MUTUAL ~ L1S! BNO | Mjpigiica  Ziprivapa [Dmixta [JOTRA CUAL?
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4. REGISTRO DE LOS BENEFICIARIOS EN EL FONDO
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TABLA DE PARENTESCO 1= CONYUGE 2= COMPANERO PERMANENTE 3= PADRE 4'= HIJO 5= HIJO INVALIDO 6= HERMANO INVALIDO
LOS BENEFICIARIOS ANTERIORMENTE RELACIONADOS SERAN VERIFICADOS DE ACUERDO CON LAS NORMAS LEGALES VIGENTES,
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5. INFORMACION FINANCIERA
=

TOTAL ACTIVOS ($) COP REALIZA TRANSACCIONES EN MONEDA EXTRANJERA? [JSI  $ENO )
TIPC DE OPERACION: TIPO DE PRODUCTO:
IDENTIFICACION DEL PRODUCTO:
TOTAL PASIVOS (8) COP
ENTIDAD: ; MONTQ ($} COP:
L CIUDAD Y PAlS MONEDA ]
6. DECLARACION ORIGEN DE FONDOS S - N i ‘
LOS DINEROS GUE SE VAN AAPORTAR PROVIENEN DE LA CUAL? Y
ACTIVIDAD RELACIONADA ANTERIORMENTE? B 51 [] NnO C
LDETALLE OE OTROS INGRESOS ORIGINADOS EN ACTIVIDADES DIFERENTES A LA PRINCIPAL: MONTO ($) COP
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£ 7. DILIGENCIE $1 ES PERSONA INDEPENDIENTE O SOCIO ’
& [NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO NIT . DIRECCION \
é CIUDAD DEPARTAMENTO TELEFONO j SECTOR CAPITAL VINCULADG ($) COP J
H
| 8. FIRMA DEL EMP EA%R/\ . 9. AGENCIA COMERCIAL
i (NOMBRE PERSONA UTORIJA @ ( NOMBRE / RAZON SOCIAL )
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10. FIRMA DEL AFILIADO Y VOE(NTAD DE AFILIACION DIRECCION ELECTRONICA: CLIENTE@OLDMUTUAL COM.CO - WW.OLDMUTUAL.COM.CO 11. HUEL

: o
De acuerdo con el decrelo 692/94, art 11, haFo constar gua |a seleccion del régimen de ahormo individual con solidandad I3 he efectuado en forma
libre, @spont;{nea y sin presiones. Maniieslo:qug ha elegico a Old Mutual Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A para que
adminisire mis agornas pegéug‘nale_sg y que los datos proporcionados en esta solicitud son verdaderos. Asi mismio aulorizo a Ol Mulual
A ‘ondos de P

jora d y Cesantfas S.A, para que tramile a mi nombra la emision de mi bono pensional. Declaro que he sido n
asesorada sobre las implicaciones de! régimen da transicién asi mismo conozco que dispongo de (5) dias habi rir del diligenciami :
Est_a salicitud {para retractarme de la af:l%guon. Me comprometo a'entregar in!ongadon veraz ve$i icable y ac't?:%fi’zg?u;fgg r?mlirﬁ:\%uﬁm?nignqg

la informacidn registrada.  “Aulorizo reportar, solicitar y éivulgar a la Central de Informa in del Seciof Financiero CIFIN que administra la
Asac in de £ les financieras de Colombia, o cualguier olra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismo fines,
::%Id'a informacion referente a mi comportamiento como clienta de Did Mutual, Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis }

ligaciones se refiejara en las menclondas bases de dalos{ en donde se consignan de manera completa lodos los. dalos  referent
mpﬁﬂ:ﬂﬂo[g?r; gl,sg;ore lﬁlnam:le_m y.en general 3 cumplimienta de mis obl?g%ciones. En ge!acién%on ¢l ongen de fondos, declar’zzasa‘.’()'l”c:*lI

2 y ué'y entregaré en de fas Tuentes mencionadas y no de ninguna actividad ilicila; no
admiliré que terceros efarﬁuen depdsitos en mis cuentas con fondg i aclivid: flici i eft &1 X destinad ‘ *
ad»chas%cﬁv‘adades.. factien j;g tos en mis .con fonaos provenientes de lades ilicitas, i ce p' . 3
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INSTRUCCIONES

SOLICITUD DE VINCULACION:

. MARQUE CON UNA EQUIS (X) AFILIACION NUEVA SI 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.

. 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.
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2. INFORMACION VINCULO LABORAL ACTUAL: .y

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

S

4

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 s
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 COMPLETQS, SEXO, TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y
NUMERO, FECHA DE NACIMIENTO (ANO, MES, DiA), Y EL CODIGO DE PARENTESCO SEGUN
CORRESPONDA. N
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5. INFORMACION FINANCIERA:

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

" 6. DECLARACION DE ORIGEN DE FONDOS PARA APORTES VOLUNTARIOS:

™~

DERE 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.

ASi MISMO DECLARC 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 ACT!VIDADES ILICITAS NI EFECTUARE TRANSACCIONES
DESTINADAS A FINANCIAR DICHAS ACTIVIDADES.

7. DILIGENCIE SI ES PERSONA INDEPENDIENTE O SOCIO
SOLO DILIGENCIE ESTA INFORMACION SI 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.R).

10. FIRMA DEL AFILIADO Y VOLUNTAD DE AFILIACION W:i;?‘

ESTE FORMULARIO DE AFILIACION NO PODRA SER TRAMlTAD‘o‘f;s_l\ﬁ’ ,ESTA FIRMADOPOR -

EL AFILIADO O NO SE ANEXA LA COPIA DEL DOCUMENTEDE IDEN 3} 1“6-1 CION. o

11. HUELLA: EL CLIENTE DEBE TERMINAR DE ACEPTAR SU AFILIACION COLOCARNDO Lli]\ IéilelE!I[LZA
L1013
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