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[ 6. Reinscripcién en la EPS. ] 15. Reporte de fallecimiento.
[:] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. [] 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales [] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacion laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. [] 18. Reporte de la calidad de Pensionado
C] 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VL. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Numero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
CN T CE CD 4 ’ |I,,
('\RC cc PA SC . Femenino Masculino D Il lll
. EPS pnterior 44. Motivo de traglado 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
g 10205/ Cédigo
D A O A OR o O

46. Declaracion de di lencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion.
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52. Autorizacién 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.
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el documento de identidad Cédula de Cludadanfa nimero 1049645800, no

estd registrado/a en el Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 09 de marzo de 2025.

Saat/

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, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones
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