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VIGILADO SUPERINTENDENCIAFINANCIERA

CI)COlpensiones

BOGOTA, D.C., 17 de Enero de 2026 2026_817675-48263449

Sefor (a):

ANA LEANDRA CAMPOS TIMARAN
ANACAMPOSTIMARAN@GMAIL.COM
BOGOTA, D.C. - BOGOTA D.C

Referencia: Radicado No. 2026_817675 del 17 de Enero de 2026
Ciudadano: ANA LEANDRA CAMPOS TIMARAN
Identificacion: C.C. 1006742621

Tipo de Tramite: AFILIACIONES - Vinculacién Inicial
Respetado(a) sefior(a):
Reciba un cordial saludo de la Administradora Colombiana de Pensiones - COLPENSIONES.

Nos permitimos informarle que su solicitud radicada como se indica en la referencia, ha sido
aceptada.

En caso de requerir informacidon adicional, por favor acercarse a nuestros Puntos de Atencion
Colpensiones (PAC); comunicarse con la linea de servicio al ciudadano en Bogota al 4890909, en
Medellin al 2836090, o con la linea gratuita nacional al 018000 41 0909, en donde estaremos
dispuestos a brindarle el mejor servicio.

Agradecemos su confianza recordandole que estamos para servirle.

Documentos que anexo6 el usuario:

Tipo de documento Cantidad folios
Formulario de afiliacién al Sistema General de Pensiones. 1

Cordialmente,

0.6

LUZ ADRIANA LOIZA SANDOVAL
Directora de Atencidn y Servicio
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Sede Principal: Carrera 7 No. 74 - 21, Bogota D.C., Colombia
Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59 - 43 Lc 4 Ed. Urban Essence, Bogota D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0909 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300
Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones.gov.co



