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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a JHAIR JULIAN TORRES MORA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1054093896, se encuentra afiliado/a desde 13/02/2019 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de octubre de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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. Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo - L .. | - ~ - =l

1. TLP‘;:‘ trémite }A ‘PP? de Afiliacion 3. Régimen 4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
g liacior Id revadad EA ndividual: + Cotizante 0 cabe;a de Familia - B, Colectiva A. Contributivo 217 | A. Colizante A A Dependiente (a registrar por la EPS)
. Reporte de Novedades * Beneficiario o afiliado adicional C. Institucional q B. Subsidiado B. Cabeza de familia o B. Independiente T

D. De oficio C. Beneficiario [_] | C.Pensionado ;

A. AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apollldos-y-nomb;:i“—f P —y g ‘\ ‘ . - \ B
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ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) J
11.Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL ; 16, Administradora de pensiones
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Localidad / Comuna

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o compaiiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

e Primer Apellido Segundo Apellido Priroer Nombre Sagundo Nombre
. Tlpo de document 21. Numero del documento 22. Sexo
’ ‘ 23. Fecha de
de identidad i | de identidad Femenino Masculino nacimiento | D | D | M| M | A |A | A | A
Datos basicos de Iidentificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
- Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
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25. Tipo de documento " 27. Sexo Dato lementarios
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31. Discapacidad 32. Datos de residencia 33. Valor de la UPC

Tipo Condicion | e Zona del afiliado adicional

FIN[M][TI]P Municipio / Distrito Urbana | Rural Lepatansnio Joone N viocekier (a registrar porla EPS)
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B5
Seleccion de la IPS Primaria -
34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS o \ L 1 \ ) Codigo de la IPS
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V. DATOS DE [DEﬂTlFlCACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
/ 35. Nom o razén socilal

O razoj — 1 P 36. Tipo de documento . 37, Numero, degl documento de ideptificacion 33.1’1;;060 aportante o pagador de penﬂonu\
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40. Tipo de Novedad

1 Moglﬁcacxm de datos basicos de dentificacidn 2. Correccaidn dedatos basicos de identificacion 3. Actualizacién del documento de identid_ad 4. Actualizaciop y correccion de datos complementarios D S Termuinacion de la
inscripcién en la EPS Codigo 6. Reinscripcion en la EPS 7' Inclusion de beneficianos o de afilados adicionales 8. Exclusion de beneficianos o de afiliados adiclonales | / | 9 Inicib de reladdn labaral o adquisicion
de condiciones para cotizar 10 Terminacion de la relacion Iabo;al 0 pérdida de las condiciones para seguir cotizando 11. VinCulacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 12 Desvinculacién de una
entidad autorizada para realizar afillaciones colectivas 13 Movilidad: A Régimen Contributivo B. Régimen Subsidiado 14. Traslado: A. Mismo Régimen B. Diferente Régimen 15 Reporte de fallecimiento

16. Reporte del tramite de proteccion al cesante 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de la calidad de Pensionado
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundgo Apellido Primer Nombre Segunda Nombre
Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento | 42_Fecha noveda \
de identidad Femenino |__| Masculino D | o | M |.M LA |l A A]A ] AR AN ANCIWE) )
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado | 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones AR

Caodigo | '
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios o afiliados adicionales. y——
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. e
48 Dedaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
49 Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud

50, Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. ]
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran —
52 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013. | .-}
53. Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.
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Y de familia o beneficiario : 55. El empleador, aportants o entidad responsable de la afillacion colectiva, Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: |CN] |RC T cC| |PA CE CD| |SC
Cantidad. Total

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autondad competente. | ‘
58. Copia del registro civil de matrimonio o de la Escritura plblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

=
59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare {5 |

la terminacién de la unién marital,
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. ' A
62. Copia del documento en que conste la pérdida de la patria potestad o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

63. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. AlULO LG =
64. Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas a4 Lo ™ o o ® N
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autonidades competentes en la que consle la calidad de beneficiano o se ordene la afiliacion de ofigjo. " ‘B “\ n < (2
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66. ldentificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN | | 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacién
(\\ Cédigo del municipio ~ Codigo del departamento | NOmero de la ficha Puntaje Nivel . I .
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Recuerde que con 1a firma del formulanio, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones conterudas en el capitulo Vil del formulano ol dspapeles 6345¢
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