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4. FIRMA DEL AFILIADO Y VOLUNTAD DE AFILIACION
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Declaro que la seleccion del régimen de ahorro individual con solidaridad la he efectuado en forma libre,
espontanea y sin presiones. Manifiesto que he elegido a Old Muival Administradora de Fondos de Pensiones y
Cesantlas S.A., para que administre mis aportes pensionales, que los dates proporcionados en esta solicitud son
verdaderos, me comprometo a entregar informacién veraz y verificable y actualizar como minimo anualments la
informacién registrada; asi mismo autorizo a Old Mutual Administradora de Fondes de Pensiones y Cesantlas S.A.,
para que tramite a mi nombre la emision de mi bono pensional. Declaro que he sido asesorado scbre las
implicaciones y caracteristicas del régimen de ahoro individual con solidaridad RAIS, asi mismo conozco que
dispongo de (5) cinco dias habiles a partir del diligenciamiento de esta solicitud, para retractarme de la afiliacién, de
igual manera dectaro que he recibido y conozco ¢l Reglamento de Old Mutual Fondo de Pensiones Obligatorias y el
plan que seleccions, al cual también esta disponible para consulla a través de la pagina web www.oldmutual.com.co.
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Con el diligenciamiento y firma de éste formulario declaro que he leido y comprendido la presente afiliacién, las declarac:ones Yy autorizacién para el tratamiento de informacién personal al respaldo.
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