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& Colfondos

del grupo Scotiobank

[ FORMATO DE SOLICITUD DE PENSION ]

[ Ciudad ][ ][ Fecha de solicitud ][ Afio ][ ][ Mes ][j[ Dia ]D Wl[ ]

[ 1. TIPO DE SOLICITUD ]
* NOTA: ESPACIO DE USO EXCLUSIVO PARA COLFONDOS S.A.
| PENSION DE VEJEZ | | PENSION DE SOBREVIVENCIA |
[ FAMILIAR ] [ ANTICIPADA ] C] [ sOBREVIVENCIA J C][ DEVOLUCION DE SALDOS ]
| DEVOLUCION DE SALDOS | [ repencion ][] [Auxiio Funerario J[ ]l sono pensionaL J
SN NEGOCACION BONG [:’ GARANTIA DE PENSION [ ) [ convenioespaaoCHILE |
D PENSIONAL L MINIMA | PENSION DE INVALIDEZ

[ CONVENIO ESPANA O CHILE | [ [ BONO PENSIONAL || J[ Ncapacioabes | [ | convenioEspaRAOCHILE |

(ReuquibaciON | [ [ vaLDEz | [ ][ BONO PENSIONAL ]

() [ RECONSIDERACION ]L J [ ]| cAuFicacioN J [ pevoLucion pe saLbOs ]

[ 2. INFORMACION PERSONAL DEL AFILIADO (Letras en mayuscula) )
[ Tipo de documento de identificacién ] [ Numero de documento ] [ Fecha de nacimi ][ Sexo ]
Cee ) Jlee ) )0 J0re )0 Jpas) ] | ) (o | JCwes ) o ) JCF w0
[ Primer apellido ][ ][ Segundo apellido ][ ]
( primer nombre [ | [ segundo nombre || ]
 Departamento de Nacimiento || | ciudad de Nacimiento || [ Nacionalidad | ]
[ Direccion correspondencia ][ ]
[ Teléfono | | celuar | || Namero de familiar | | otro nimero de contacto | )
(correo electrénico | ] [ Departamento de Residencia | ]
( Estado civil ] ( ciudad de Residencia I )

[ Casado (a) ]D[ Casado (a) desde ] [(afo [ J[ves ]D[ Dia ]B[ eps [ )
[ Unién Libre ]D[ En unién marital de hecho desde ] [ Afio ][ ][ Mes ]D[ Dia ]D

( separado(a) / Divorciado(a) | | Disolucién marital de hecho desde | "Afio | J(ves ) J(om J[ ]

( viudo (a) ]D[ Fecha de defuncién de esposo (a) | [Afo | Jomes ) J(om | ] Car ] ]
[ Soltero (a) ]D[ En el evento de encontrarse vigente el vinculo matrimonial, el cényuge serd tenido(a) en cuenta para el célculo actuarial. ]
[ Pensionado por otra entidad? si J(no | [ Nombre de Ia entidad J( ]
( Tipo de pensién en la otra entidad | J [ Fecha de reconocimiento en laotraentidad | Afio || J(mes [ (o | ]
[ 3. INFORMACION PERSONAL DEL SOLICITANTE (Letras en maytiscula) en caso sobrevivencia, auxilio funerario o apoderado. ]
[ Tipo de documento de identificacion ] [ Numero de documento ] [ Fecha de nacimiento ][ Sexo ] [

Cee ) Jlee JCJCm I JCre ) JCeas ) ) | o JCo ) )]

Primer apellido [ ] [ Segundo apellido ][

)
)
J
)

[ Primer nombre ] [ ][ Segundo nombre ][
[ Direccidn correspondencia ][ ]
[ Departamento ][ ][ Ciudad ] [ ][ Correo electrénico ][ ]
[ Teléfono ][ ][ Celular I ][ Numero de familiar I ][ Otro nimero de contacto ][ ]
[ 4. INFORMACION PERSONAL DEL CONYUGE O COMPANERO (Letras en mayuiscula) ]
[ Tipo de documento de identificacién ] [ Nimero de documento ] [ Fecha de nacimiento ] [ Sexo ] [ ]
Cee 0 Jlee )L )0 )L JCre )0 leas )] | | N I O | )
[ Primer apellido ] [ ] [ Segundo apellido ][ ]
[ Primer nombre ][ ] [ Segundo nombre ][ ]
[ Departamento de Nacimiento ][ ][ Ciudad de Nacimiento ][ ][ Nacionalidad ][ ]
Direccidn correspondencia ][ ]
[ Teléfono ][ ][ Celular ][ ][ NUmero de familiar ][ ][ Otro nimero de contacto ][ ]
Correo electrénico ] [ ][ Autorizo el envio de notificaciones por correo electrénico ] %

Es importante que usted tenga en cuenta que el tramite de su solicitud no tiene ningun costo, por lo cual, debe abstenerse de entregar dineros a personas que se lo soliciten. Por favor denuncie cualquier evento irregular mediante comunicacién escrita y envielo a la Calle
67 N2. 7-94 en la ciudad Bogotd, o ingrese a nuestro portal transaccional www.colfondos.com.co/contacto o al contact center al 7484888 en Bogotd, 3869888 en Barranquilla, 6985888 en Bucaramanga, 4899888 en Cali, 6949888 en Cartagena, 6042888 en Medellin,
gratis desde el resto del pais al 018000510000.
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[ 5.1 En caso de sobrevivencia diligenciar este espacio

[ Fecha de defuncion de Afiliado: | [ado | J[(mes [ (o [ ] [ Homa: || i J

[ Lugar de ocurrencia ][ ][ Ciudad de ocurrencia ][ ] [ Departamento de ocurrencia ] [

-
Actividad que se estaba ejecutando al momento del fallecimiento:
-

Descripcién de los hechos:

.

[ 5.2 En caso de Auxilio Funerario diligenciar este espacio

[ Fecha de defuncién del Afiliado: ] [ Afio ][ ][ Mes ]C][ Dia ][ ] [ HORA: ] [ ][ ]

[ Lugar de ocurrencia ][ ][ Ciudad de ocurrencia ][ ] [ Departamento de ocurrencia ] [

Actividad que se estaba ejecutando al momento del fallecimiento:

[ Informacién de los gastos cancelados: ]

[ Funeraria ][ ][ Nimero de factura ][ ]

[ Péliza exequial ]D[ NO ]D[ Valor factura ][ S ][ Fecha factura ][ Afio ][ ][ Mes ][ ][ Dia ][ ]
[ Forma de Pago ][ Efectivo ]D[ Cheque ]D

[ 5.3 En caso de solicitud de pension de invalidez (diligenciar este espacio)

[ Entidad calificadora: ][ Fecha de dictamen ][ ][

-
—

[ Porcentaje de pérdida de capacidad laboral ][ % ][ Fecha de la estructuracion de la invalidez ][ ][ ][ ][ Origen de la invalidez ][

[ 5.4 En caso de solicitud de calificacion de perdida de capacidad laboral PCL o Solcitud de pagos de Incapacidades (diligenciar es te espacio)

[ Informacién del dltimo Empleador:

[ Nombre o Razén Social ) ( J [ Teléfono correspondencia ||

[ Direccién correspondencia ][

[ Fecha Ingreso ][ Afio ][ ][ Mes ][ ][ Dia ]u[ Fecha Retiro ][ Afo ][ ][ Mes ]u[ Dia ][ ][ Tiempo en el cargo ][
[ Horario de trabajo: ] [ ][ Nombre del cargo ][

[ Tipo de trabajador: ] [ ] [ Profesion u oficio ][

Descripcion detallada de las actividades:

_,\—/“—‘—4—4_—4—4_4 )

[ Si la invalidez fue por causa o con ocasion del trabajo

[ Hubo reporte a la ARL de accidente de trabajo o enfermedad profesional? ] Sl D D
[ La ARL hizo alguna gestion o investigacion? ] Sl D D
[ Fue necesario reubicacién en otro cargo? ] D D

Narracion de los hechos que originaron la invalidez:

Es importante que usted tenga en cuenta que el tramite de su solicitud no tiene ningun costo, por lo cual, debe abstenerse de entregar dineros a personas que se lo soliciten. Por favor denuncie cualquier evento irregular mediante comunicacién escrita y envielo a la Calle
67 N2. 7-94 en la ciudad Bogotd, o ingrese a nuestro portal transaccional www.colfondos.com.co/contacto o al contact center al 7484888 en Bogotd, 3869888 en Barranquilla, 6985888 en Bucaramanga, 4899888 en Cali, 6949888 en Cartagena, 6042888 en Medellin,
gratis desde el resto del pais al 018000510000.
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[ 6. DECLARACION DE ACEPTACION HISTORIA LABORAL }
Manifiesto que estoy de acuerdo con la Historia Laboral de aportes realizados al Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad (RAIS), los cuales corresponden a: semanas
cotizadas a COLFONDOS S.A. Pensiones y Cesantias, semanas a OTRAS AFP y que estoy de acuerdo con la Historia Laboral de aportes realizados al Régimen de Prima Media, los
cuales corresponden a COLPENSIONES con semanas.

[ 7. UNICAMENTE PARA VEJEZ ANTICIPADA O MUJERES QUE DEBEN NEGOCIAR BONO PENSIONAL ANTES DE REDENCION

A Colfondos para que solicite ante la oficina de bonos pensionales del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico la emision y expedicion del bono
pensional. Manifiesto que he sido asesorado sobre todas las implicaciones en la negociacién del bono pensional, en particular sobre el descuento
que se aplica a su valor en funcién del término que falta para su redencidn, y dejo expresa constancia que esta solicitud tiene como Unico
propdsito acceder a la pension anticipada.

(worzs ) [—
)

AN

Validacién de Documentos Recibidos por la Oficina. Nombre del afiliado

Nombre del representante

a0 [ Imes [ ) oa [ ) ao L Jomes L) b [ )

8. AUTORIZACION DE INFORMACION

electrdnico y/o consultar los tramites en la pagina WEB.  SI( ) NO( )

- J U

{Autorizo a Colfondos S.A Pensiones y Cesantias para que los extractos y las comunicaciones del tramite de la pensién, me sean enviadas a la direccion del correo

9. ASESORIA

radicar la solicitud de pensién y los documentos correspondiente de trdmites de pension.  SI( ) NO( )

ECertifico que fui asesorado en los Beneficios Econémicos Periddicos (BEPS), la Pensién Familiar y la Garantia de Pensién Minima (GPM), antes de tomar la decisién de
{ 10. DECLARACION JURAMENTADA

CJ

10.1 Informacién Bancaria
En el evento en que no se cumplan los requisitos para acceder a la pension solicitada, esta Administradora realizara si asi procede, la objecidn de la prestacion, autorizara la
devolucion de saldos y procedera a consignar en su cuenta bancaria los dineros existentes en la cuenta de ahorro individual de Colfondos. Es importante aclarar que el(los)
beneficiario(s) debe(n) ser el(los) titular(es) de la(s) cuenta(s) bancaria(s).

Por lo anterior, solicitamos nos proporcione(n) la siguiente informacion:

Nombresy Apellidos No. Cédula No. Cuenta Bancaria Tipo de Cuenta Entidad Bancaria

{ )( I J( ) J

10.2 Declaracién del Solicitante

Yo identificado con tipo de documento ___ y ndmero de , en la Ciudad de
hoy, de de en calidad de reclamante, bajo la gravedad de juramento, siendo conocedor de lo dispuesto

por los articulos 289, 291 y 293 y 442 del Cédigo Penal Colombiano, manifiesto que la informacién contenida y que he declarado ante Colfondos es totalmente cierta, veridica,

susceptible de verificacion en cualquier momento por parte de Colfondos y de la aseguradora competente para el reconocimiento de la suma adicional que financiard la pensién

que aqui reclamo, al tiempo que no he ocultado informacidén necesaria para el reconocimiento de la pensién que estoy solicitando, Asi mismo, informo que conozco de la
existencia de los beneficiarios que aqui he informado y que no conozco sobre la existencia real o potencial de otros beneficiarios con igual o mejor derecho al que me asiste. En
consecuencia, en el evento en que existan otros beneficiarios o en caso que tenga noticia de su existencia, lo informaré en forma inmediata a Colfondos, autorizando a suspender
el pago de mi mesada pensional y a ponerla a disposicion del Juez Laboral competente el pago de las mesadas pensionales mientras el conflicto de beneficiarios sea resuelto y
que me comprometo a satisfacer los pagos de mesada pensional que haya recibido, en caso de declararse judicial o extrajudicialmente que no me asistia derecho a recibir el pago
de mesadas pensionales, exonerando de toda responsabilidad a Colfondos. Asi mismo, me comprometo a informar a Colfondos cualquier cambio de direccién y de teléfono que
tenga.Finalmente declaro que no he recibido ninguna pensién reconocida por el Sistema General de Pensiones y que no estoy reclamando ninguna pensidn con cargo a los
aportes efectuados en este mismo sistema. En el evento en que no se cumplan los requisitos para acceder a la pensidn solicitada, esta Administradora realizara si asi procede, la
objecion de la prestacion, autorizard la devolucidn de saldos y procedera a consignar en su cuenta bancaria los dineros existentes en la cuenta de ahorro individual de Colfondos.
Es importante aclarar que el(los) beneficiario(s) debe(n) ser el(los) titular(es) de la(s) cuenta(s) bancaria(s).

Firma Firma Representante Oficina
Nombre:
cC:

Firma Administrador Oficina

Es importante que usted tenga en cuenta que el tramite de su solicitud no tiene ningdn costo, por lo cual, debe abstenerse de entregar dineros a personas que se lo soliciten. Por favor denuncie cualquier evento irregular mediante comunicacién escrita y envielo a la Calle 67
N2. 7-94 en la ciudad Bogota, o ingrese a nuestro portal transaccional www.colfondos.com.co/contacto o al contact center al 7484888 en Bogotd, 3869888 en Barranquilla, 6985888 en Bucaramanga, 4899888 en Cali, 6949888 en Cartagena, 6042888 en Medellin, gratis
desde el resto del pais al 018000510000.
Pagina3de3
BYP - FOR-PEN-2015-V8



