FORMULARIO pe AFILIACION aL SISTEMA

GENERAL DE PENSIONES
o——————————— 0

C1)(:0|.pensiones

NIT: 900.336.004-7

ESPACIO PARA LA ADMINISTRADORA

{ REGIONAL

OFICINA

Ejecutivo comercial

‘Doc. Ejecutivo comercial

D, S GENERALES DEL AFILIADO O SOLICITANTE

DEPENDIENTE CXD INDEPENDIENTE ()

FAVOR DILIGENCIAR EN LETRA MAYUSCULA E IMPRENTA SIN SALIRSE DE LOS RECUADROS

ipo de documento | c¢CXD c0 CD 1 (D ce COpaC D otro(CDécudl?

N.2 de documento 1110363298

18 07 2022 | |

echa de Expedicién { Municipio Expedicion

| Departamento Expedicion

sexo M (XD F (O

Segundo nombre EDUARDO

T
E
Primer nombre JOHAN -----
Primer apelido GOMEZ

Segundo apellido DJ|AZ

Municipio nacimiento CALI

Fecha nacimiento \L3J\Q7J\;®Q*L|J

EDepartamento nacimiento VALLE DEL C Nacionalidad COLOMBIA

Direccién de residencia CL 26B 41D 07

Barrio / vereda de residencia LA INDEPENDENCIA

! . . .
! Telefono de residencia

Departamento de residencia \/ALLE DEL CAUCA

Salario integral

Celular 3184018631

OcupaCIon u oficio Es empleador

| Correo electrénico Alto riesgo

Entrenadores, instructores y arbitros de ingresomensuals 1,300,000
, NAHJO713@GMAIL.COM

! AUTORIZACION USO DE MEDIOS ELECTRONICOS: E| afiliado/ciudadano acepta y autoriza de manera expresa que COLPENSIONES envienotificaciones, estados de cuenta y demds comunicaciones relacionadas con sus tramites
: y/o solicitudes a través de técnicas y medios electrénicos, informaticos y telematicos (incluye correo electrénico, pagina web y mensaje movil).

i Direccidn de ubicacion laboral Barrio/ vereda de ubicacién laboral
!

Teléfono laboral

: Municipio de ubicacion laboral

Departamento de ubicacion laboral

||. DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD AGRUPADORA

{Tipo de documento { nT CXD) ccC D 0 COD m (D e (D) PaC D owo Cecudlz ¢
{Naturaleza E pablica C) Privada@i Razon social o nombre EVVENTOS CALA DOR SAS
pireccion CL 13 55 65

i Barrio / vereda

‘Telfono 0000000001

N2 de documento 901550729 v 8 | cadigoCilu

r
i Sucursal

| Departamento VALLE DEL CAUCA

| Ocupacién u oficio
H

ECeIuIar

15 Municipio CALI :

v P
i Correo electronico

Fecha de nacimiento

2 de documento

Prnmer nombre Segundo nombre

 Primer apellido Segundo apellido

Nacionalidad Direccion de residencia

h |
i Municipio de residencia Barrio / vereda de residencia iDepartamento de residencia

i Sexo i MO F (D Teléfono Celular iCorreo electrénico
H ; i
Parentesco 1203 +(Ds D (D
| @ Tipo de documento 2 de documento Fecha de nacimiento

Primer nombre

Segundo nombre

Dia ‘ |

‘Mes ‘ | ‘Xﬁ‘l‘)

{ Primer apellido Segundo apellido

Nacionalidad Direccion de residencia

i Municipio de residencia Barrio / vereda de residencia
MO F (D (Teléfono
i
HEDEIGDEIGDEIGD LG ab)|
IV. AFILIACION A PENSIONES
ETIPO DENOVEDAD Vinculacion inicial (A Traslado de régimen@ Traslado de entidad diferente (D Traslado por Pension Familiar D

EDepartamento de residencia

Celular

h v
1 Sexo iCorreo electrénico

| Parentesco
|

r T -
T Ha cotizado mas de 150 semanas H
:alas cajas o fondos del sector publico | S'C)NUD E

T
| Entidad a donde desea trasladarse

r
subsidiado 1 Si(C_) No(C_)

T
Si marcd Traslado indique | Entidad Actual

r H B
OO (D fecun e %
1. AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, CONSULTA, USO Y MANEJO DE INFORMACION: ! afiliado/ciudadano acepta y autoriza de manera expresa a la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES COLPENSIONES, en calidad de responsable y a los encargados de efectuar el tratamiento
de datos, para la recoleccién y tratamiento de datos de cardcter personal y reservado relacionados con la prestacién, gestion, administracion, personalizacion, actualizacién y mejora de los tramites, bienes y servicios de COLPENSIONES, asi como la consulta, busqueda, recoleccién y uso en ‘
cualquier tiempo en las centrales de rie en aquellas entidades privadas y publicas que tengan informacion del afiliado/ciudadano 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.  Si % Nol

2. AUTORIZACION, VERIFICACION Y USO DE INFORMACION: E! afiliado/ciudadano acepta y autoriza de manera expresa que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES-COLS
de lainformacién suministrada por el afiliado/ciudadano en su documento de identidad y en los demds que aporte a COLPENSIONES, ante las %s u organismos pertinentes. Si

h
| El afiliado debe cotizar bajo el régimen especial de pensiones

i
i

i

iSIONES, directamente y/o a través de medios electronicos, informaticos y telematicos, realice la verificacién y uso |

No! i

3. Lainformacién obtenida solo sera usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES-COLPENSIONES. i

Recuerde que usted dispone de cinco (5) dias habiles para retractarse de su a
ontados a partir de la fecha en que reciba la respuesta a su sol d
Hago constar que la seleccion de Régimen la he efectuado en forma libre y

espontanea y sin presiones. También declaro que previo al diligenciamiento de este
formulario he recibido una asesoria clara, oportuna y adecuada, en virtud de lo cual
manifiesto que de manera informada que he elegido a COLPENSIONES para que administre
. mis aportes pensionales y que los datos proporcionados en esta solicitud son verdaderos.

JOHAN EDUARDO GOMEZ DIAZ
CC. 1110363298
Documento firmado electronicamente

FIRMA DEL AFILIADO O SOLICITANTE

ADI-GAF-FML-001_V4

On en pensiones

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS ANTECEDENTES DEL TRABAJADOR INCLUIDOS EN EL PRESENTE DOCUMENTO SON
LOS QUE CORRESPONDEN A LA INFORMACION QUE ME HA SIDO SUMINISTRADA.

DE COLOMBIA

4( Ven por tu

NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE ”

LEGAL O PERSONA AUTORIZADA

FIRMA DEL REPRESENTANTE

HUELLA AFILIADO LEGAL O PERSONA AUTORIZADA

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

cadena.mmm





