
Ha co�zado más de 150 semanas 
a las cajas o fondos del sector público
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RADICACIÓN

Otro ¿Cuál?

Ocupación u oficio

Otro ¿Cuál?

¿Cuál?

Traslado por Pensión FamiliarTraslado de en�dad diferenteTraslado de régimenVinculación inicial

Si marcó Traslado indique   En�dad Actual

El afiliado debe co�zar bajo el régimen especial de pensiones

3.

En�dad a donde desea trasladarse

¿Cuál?

Subsidiado Si NoSi No

Si No

Hago constar que la selección de Régimen _________ la he efectuado en forma libre y 
espontánea y sin presiones. También declaro que previo al diligenciamiento de este 
formulario he recibido una asesoría clara, oportuna y adecuada, en virtud de lo cual 
manifiesto que de manera informada que he elegido a  _____________para que administre 
mis aportes pensionales y que los datos proporcionados en esta  solicitud son verdaderos.

ESPACIO PARA LA ADMINISTRADORA

I. DATOS GENERALES DEL AFILIADO O SOLICITANTE

II. DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD AGRUPADORA

III. INFORMACIÓN DE BENEFICIARIOS

IV. AFILIACIÓN A PENSIONES

V. FIRMAS

Ejecu�vo comercial

Tipo de documento N.º de documento

Departamento de ubicación laboral

Dirección de ubicación laboral

Teléfono laboralMunicipio de ubicación laboral

Barrio/ vereda de ubicación laboral

Teléfono de residencia

Ocupación u oficio

Correo electrónico

Ingreso mensual $

Celular

Fecha de Expedición

Primer nombre

Primer apellido

Código CIIUTipo de documento

Tipo de documento N.º de documento

Otro N.º de documento

N.º de documento

Fecha de nacimiento

Naturaleza Razón social o nombre

Dirección

Barrio / vereda Departamento Sucursal

Municipio

Teléfono

TeléfonoSexo

Parentesco

Celular

Celular

Correo electrónico

Correo electrónico

Segundo nombre

Segundo apellido

Municipio Expedición Departamento Expedición

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

REGIONAL OFICINA

Sexo

Fecha nacimiento

Primer nombre

Primer apellido

Segundo nombre

Segundo apellido

Dirección de residencia Barrio / vereda de residencia

Barrio / vereda de residencia Departamento de residencia

Departamento de residenciaMunicipio de residencia

Municipio de residencia

Nacionalidad Dirección de residencia

Primer nombre

Primer apellido

Tipo de documento Fecha de nacimiento

TeléfonoSexo

Parentesco

TIPO DE NOVEDAD

Celular Correo electrónico

Segundo nombre

Segundo apellido

Barrio / vereda de residencia Departamento de residenciaMunicipio de residencia

Nacionalidad Dirección de residencia

Municipio nacimiento Departamento nacimiento Nacionalidad

Doc. Ejecu�vo comercial

DEPENDIENTE INDEPENDIENTE

Otro ¿Cuál?

NIT: 900.336.004-7
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Recuerde que usted dispone de cinco (5) días hábiles para retractarse de su afiliación en pensiones 
contados a par�r de la fecha en que reciba la respuesta a su solicitud de afiliación o traslado.

Tiro

X 1110363298
X

18    07    2022 X
JOHAN EDUARDO
GOMEZ DIAZ

13    07    2004 CALI VALLE DEL CAUCA COLOMBIA
CL 26B 41D 07

CALI

Entrenadores, instructores y árbitros de actividades deportivas
NAHJO713@GMAIL.COM

3184018631
VALLE DEL CAUCA
LA INDEPENDENCIA

X
X
X

X

1,300,000

X 901550729 8
X EVENTOS CALA DOR SAS

CL 13 55 65 CALI
VALLE DEL CAUCA

0000000001
eventoscalador13@gmail.com

X

X
XX

JOHAN EDUARDO GOMEZ DIAZ
CC. 1110363298

Documento firmado electrónicamente
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