C?Colpensiones FORMULARIO DETERMINACION
DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDADES

O——ammmmmmmm——0

RADICACION
ILTIPODESOLICITANTE S /
i AFILIADO [] APODERADO( ] TERCERO AUTORIZADO [ ] :
II INFORMACIONDELAFILIADO
i Tipo de documento *NUmero de documento “Fecha de nacimiento T Sexo :
,CCE]CE[] (T [Jp ] - Afo[ [ [ [ JMes[ ] ] Dia [ [ Ji M[JF[] i
Primer Apellido i Segundo Apellido
i Primer Nombre Segundo Nombre

Departamento i Teléfono

Nombre ARL Nombre EPS

! H
...................................................................................................................................................................................................................

Correo electrénico Autorlza comunicacion a través de correo electrénico Si [] No

III INFORMACION DE CUENTA BANCARIA

i Titular

‘ Tipodec
i Ahorros [ ] Corriente [ ] iNumero de cuenta iNombredeI banco

.................................................................................................................................................................................................................

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

IV INFORMACION PERSONAL DEL APODERADO ________________________________________________________________________________________________________________________

i Tipo de documento  CC [ ] CE [] i Ntimero de documento 'Tarjeta Profesional / Provisional

Cuenta Prop|a Tercero autorizado para pago

Primer Apellido

Primer Nombre

Direccion de correspondencia

..................................................................................................................................................................................................................

Departamento
::: C orreoelectromco S|DN0D
_""'"'"'""'""""""_'_'_'_f_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_'_
i Tipode documento CC[JCE[JF [JP [ NIT[] iNdmero de documento
Primer Apellido Segundo Apellido '
PrlmerNombreSegundoNombre """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
f"ij[r'é'c'c'{c;h"d'é'&{r'r'é's';;&ﬁa'é'n'c'[é """""""""""""""""""""""""""""""""""""" VBamio T a'u'a;;/m;;g.;;.g """""""""""""""""" f
{Razonsocal T
| Departamento  iTeléfoo fCeluar
Correo electrénico ! Autoriza comunicacic’)ﬁ a través de correo electrénico Si (] No [ l
_ TERCERO AUTORIZaDO PaRa pAGo
i Tipode documento CC[ JCE[JF [ JP [JNIT[] iNtmero de documento
: Primer Apellido Segundo Apellido
CprimerNombre 7 isegundoNombre T
| Direccién de correspondencia 'é:';r'rié """"""""""""""""""""""""" | Cudad /Municipio ’

Razén social

'
....................................................................................................................................... T oo

Departamento Telefono CeIuIar

Correo electrénico Autorlza comunicacion a través de correo electrénico Si (] No [}
1 AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, CONSULTA, USO Y MANEJO DE INFORMACION. El afiliado/ciudadano acepta y autoriza de manera expresa irrevocable a la
ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES incluyendo a terceros con quienes esta tiene suscritos convenios con tal propésito, para la recoleccién y
tratamiento de datos de cardcter personal y reservado relacionados con la prestacion, gestion, administracion, personalizacion, actualizacion y mejora de los tramites, bienes
y servicios de COLPENSIONES, asi como la consulta, busqueda, recoleccién y uso en cualquier tlempo en las centrales de riesgo y en aquellas entidades privadas y publlcas que
tengan informacion del aﬁl|ado/C|udadano para realizar los tramites que se refieran a las prestaciones, bienes y servicios de los diferentes componentes del sistema general
de seguridad social administrados por COLPENSIONES.

2. AUTORIZACION, VERIFICACION Y USO DE INFORMACION. El afiliado/ ciudadano acepta y autoriza de manera expresa para que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE
PENSIONES - COLPENSIONES directamente y/o a través de medios electronicos, informaticos y telematicos, realice la verificacion y uso de la informacién suministrada por el
afiliado/ciudadano en su documento de identidad y en los demas que aporte a COLPENSIONES ante las entidades u organismos pertinentes.

3 La informacidn obtenida solo sera usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES = COLPENSIONES.
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C1)(.:()|.pensiones FORMULARIO DETERMINACION
DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDADES

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO FORMATO SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS

MODULO 11 INFORMACION DEL AFILIAD O s

g Marque con una X: el tipo de documento del Afiliado: Para cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de Extranjeria - C.E., para |
i Documento Extranjero - F, Para Tarjeta de Identidad - Tl, Para Pasaporte P, Nimero de documento: campos huméricos, D|I|genC|e los |
campos numéricos Fecha de Nacimiento: diligencie en el siguiente orden: afio, mes dia (aaaa/mm/dd) Sexo (género): Si es Femenino |
i - F, Si es Masculino — M Diligencie los datos correspondientes al nombre Completo. Primer Apellido, Segundo Apellido, Primeré
i Nombre y Segundo Nombre Diligencie los campos de Direccién de Correspondencia, Barrio, Ciudad/Municipio y Departamento: |
(registre la direccion a la cual usted desea que Colpensiones le envie la correspondencia) Diligencie al menos uno de los campos: |
{ NUmeros telefdnicos Fijo, Celular (campos numéricos) Autoriza comunicacion a través de correo electrénico Sl o NO. Si su respuesta
 es afirmativa debe diligenciar obligatoriamente el Campo correo Electrénico, diligencie el nombre de la EPS al cual se encuentra |
afiliado, diligencie el nombre de la ARL al cual se encuentra afiliado. :

MODULO Il INFORMACION BANCARIA

i Marque con una X: Marque con una X el tipo de cuenta del titular.- si es Cuenta Propia-, 0 si cuenta con tercero autorizado para pago.
Marque con una X el tipo de cuenta Ahorros — Corriente — NUmero de cuenta (Campo Numérico). Diligencie el Nombre del Banco.
{ EN CASO DE PRESENTAR LA SOLICITUD POR MEDIO DE APODERADO O TERCERO AUTORIZADO DILIGENCIE LA SIGUIENTE |
{ INFORMACION SEGUN SEA EL CASO i

...................................................................................................................................................................................................................

MODULO IV _INFORMACION PERSONAL DEL APODERAD O 55

i Marque con una X: el tipo de documento del apoderado: Para cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de Extranjerfa - C.E Diligencie
i los campos alfanuméricos Nimero de Tarjeta Profesional / Provisional: Diligencie los campos alfanuméricos. Diligencie los datos
correspondientes al nombre Completo. Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y Segundo Nombre Diligencie los campos |
i de Direccion de Correspondencia, Barrio, Ciudad/Municipio y Departamento: Diligencie al menos uno de los campos: Numerosé
: telefénicos Fijo, Celular, Autoriza comunicacién a través de correo electrénico Sl o NO. Si su respuesta es afirmativa debe diligenciar
obligatoriamente el Campo correo Electronico. i

MODULO V INFORMACION DEL TERCERO AUTORIZADO .

g Marque con una X el tipo de documento del tercero autorizado: Para cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de Extranjeria - C.E., |
{ para Documento Extranjero -F, Para Pasaporte — P, para identificacion Tributaria - NIT. Nimero de documento: Diligencie los campos |
Enuméricos, Diligencie los datos correspondientes al nombre Completo. Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y
i Segundo Nombre Diligencie los campos de Direccién de Correspondencia, Barrio, Razén Social (Nombre de la persona juridica). |
 Ciudad/Municipio y Departamento: (registre la direccion a la cual usted desea que Colpensiones le envie la correspondencia) |
| Diligencie al menos uno de los campos: Numeros telefénicos Fijo, Celular (campos numéricos) Autoriza comunicacion a través de
i correo electrénico Sl o NO. Si su respuesta es afirmativa debe diligenciar obligatoriamente el Campo correo Electrénico. |

MODULO VI INFORMACION DEL TERCERO AUTORIZADO PARA PAGO I

i Marque con una X el tipo de documento del tercero autorizado para pago: Para cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de
Extranjeria - C.E., para Documento Extranjero - F, Para Pasaporte - P, para NUmero de Identificacién Tributaria - NIT. Nimero de
documento: Diligencie los campos numéricos, Diligencie los datos correspondientes al nombre Completo. Primer Apellido, Segundo
{ Apellido, Primer Nombre y Segundo Nombre Diligencie los campos de Direccion de Correspondencia, Barrio, Razon Social (Nombre
de la persona juridica). Ciudad/Municipio y Departamento: (registre la direccion a la cual usted desea que Colpensiones le envie la
Ecorrespondencia) Diligencie al menos uno de los campos: Numeros telefénicos Fijo, Celular (campos numéricos) Autoriza |
{ comunicacidn a través de correo electrdnico Sl o NO. Si su respuesta es afirmativa debe diligenciar obligatoriamente el Campo correo
i Electrdnico. ’



