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APROBADO POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA SEGUN RADICACION No. 2017153646-012-000 DEL 23-04-2018,

Recuerde que usted dispone de cinco (5) dias habiles para retractarse de su afiliacion en pensiones
B contados a partir de la fecha en que reciba la respuesta a su solicitud de afiliacion o traslado.
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