
Primer Apellido Segundo Apellido

Correo electrónico Autoriza comunicación a través de correo electrónico Si No

Primer Nombre Segundo Nombre

Dirección de correspondencia

Razón social

Barrio Ciudad / Municipio

Departamento Teléfono Celular

Tipo de documento CC CE F Número de documento

Primer Apellido Segundo Apellido

Correo electrónico Autoriza comunicación a través de correo electrónico Si No

Primer Nombre Segundo Nombre

Dirección de correspondencia

Razón social

Barrio Ciudad / Municipio

Departamento Teléfono Celular

Tipo de documento CC CE F Número de documento

I. TIPO DE SOLICITANTE
AFILIADO

Primer Apellido Segundo Apellido

Nombre EPSNombre ARL
Correo electrónico Autoriza comunicación a través de correo electrónico Si No

Primer Nombre Segundo Nombre

Dirección de correspondencia Barrio Ciudad / Municipio
Departamento Teléfono Celular

Tipo de documento
CC CE F TI P

Número de documento Fecha de nacimiento
Año Mes Día

Sexo
M F

APODERADO TERCERO AUTORIZADO

III. INFORMACIÓN DE CUENTA BANCARIA

V. INFORMACIÓN DEL TERCERO AUTORIZADO

VI. INFORMACIÓN DEL TERCERO AUTORIZADO PARA PAGO

Tipo de cuenta
Nombre del banco

Primer Apellido Segundo Apellido

Segundo NombrePrimer Nombre
Dirección de correspondencia

Tipo de documento Número de documento Tarjeta Profesional / ProvisionalCC CE

Ahorros Corriente Numero de cuenta

Titular Cuenta Propia Tercero autorizado para pago

EN CASO DE PRESENTAR LA SOLICITUD POR MEDIO DE APODERADO O TERCERO AUTORIZADO DILIGENCIE LA SIGUIENTE INFORMACIÓN SEGÚN SEA EL CASO
IV. INFORMACIÓN PERSONAL DEL APODERADO 

FORMULARIO DETERMINACIÓN
DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDADES

II. INFORMACIÓN DEL AFILIADO 

RADICACIÓN

Barrio Ciudad / Municipio
Departamento Teléfono Celular

Correo electrónico Autoriza comunicación a través de correo electrónico Si No

P NIT

FIRMA DEL SOLICITANTE No. Documento

de seguridad social administrados por COLPENSIONES.

3. La información obtenida solo será usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES – COLPENSIONES.

P NIT
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MODULO I TIPO DE SOLICITANTE

MODULO II INFORMACIÓN DEL AFILIADO

- F, Si es Masculino – M Diligencie los datos correspondientes al nombre Completo. Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer 

MODULO IV  INFORMACIÓN PERSONAL DEL APODERADO

obligatoriamente el Campo correo Electrónico.

MODULO V  INFORMACIÓN DEL TERCERO AUTORIZADO

MODULO VI  INFORMACIÓN DEL TERCERO AUTORIZADO PARA PAGO

Electrónico.

MODULO III  INFORMACIÓN BANCARIA

EN CASO DE PRESENTAR LA SOLICITUD POR MEDIO DE APODERADO O TERCERO AUTORIZADO DILIGENCIE LA SIGUIENTE 
INFORMACIÓN SEGÚN SEA EL CASO

FORMULARIO DETERMINACIÓN
DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDADES

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMATO SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONÓMICAS


