DECOLOWBIA

VIGILADQ SUPERNTENDENCAFIMANCIERA  ApROBADO POR LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA SEGUN RADICACION No. 2017153646-012-000 DEL 23-04-2018.
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AFILIACIONES
No Folios: 01

R
ESPACIO PARA LA ADMINISTRADORA 3
REGIONAL E OFICINA
Ej tivo comercial ElDon:A Ejecutivo comercial
| DATOS GENERALES DEL AFILIADO O SOLICITANTE
DEPENDIENTE (D INDEPENDIENTE ® FAVOR DILGENCIAR EN LETRA MAYUSCULA E IMPRENTA SIN SALIRSE DE LOS RECUADROS
Tipo de documento § H CC® o (D D ce (CDpaC_Dotro(_Dcual i N.2 de documento 1022400620
Fecha de Expedicion | ‘ J [ | l ' Municipio Expedicion : Departamento Expedicion : Sexo M(_ D F ®
Primer nombre L|NAMAYERL| Segundo nombre
primer apellide GUZMAN Segundo apelido JAIMES

Fecha nacimiento |25 Q‘Ii 179957 i Municipio nacimiento BOGOTA, DC i Departamento nacimiento BOGOTA D.C

acionalidad COLOMBIA

Direccidén de residencia KR 39A BIS N 29A 55 SUR Barrio / vereda de residencia |g guaca

Estado/Ciudad de residencia BOGQOTA, D.C. pais de residencia BOGQOTA D.C

Teléfono de residencia Celular 31 442121 70

Salariointegral § st QXD no (D

Ocupacién u oficio Auxiliares de enfermeria y odontologia ngresomensuali$ 1,100,000

Es empleador Si (Z ) No ( )]

Correo electrénico MAYEJAIMESO@GMAILCOM

Alto riesgo si Cz ) No ( ]

AUTORIZACION USO DE MEDIOS ELECTRONICOS: E| afiliado,
y/o solicitudes a través de técnicas y medios electrénicos, informaticos y telematicos (incluye correo electrénico, pagina web y mensaje mé

/ciudadanc acepta y autoriza de manera expresa que COLPENSIONES. envlenoh;i:aslones, estados de cuenta y demés comunicaciones relacionadas con sus tramites { 5 () o ()

Direccidon de ubicacion laboral Barrio/ vereda de ubicacidn laboral
Municipio de ubicacion laboral i Departamento de ubicacion laboral Teléfono laboral
Il. DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD AGRUPADORA . .
Tipo de documento i nim () cc (D 0 D 1D e D paC_D otro (_Dcual i N.¢ de documento iov i Codigo ClIU

v
Naturaleza } pablica () Privada ()} Razén social o nombre

Direccion Municipio

Barrio / vereda Departamento i Sucursal

) T H o -
Teléfono iCelular i Ocupacion u oficio

Correo electrénico

Il INFORMACION DE BENEFICIARIOS

@ Tipo de documento § €c(___ D TIC__ ce_ D pa(_ D Rc () otro {_Dcual

N.2 de documento

Fecha de nacimiento

Primer nombre Segundo nombre Dia Mes Afio | ] J
Primer apellido Segundo apellido

Nacionalidad Direccion de residencia

Estado/ciudad de residencia Barrio / vereda de residencia ais de residencia

orreo electrénico

Sexo M F (D iTeléfono Celular

Parentesco 1C D20 D3CDaCOsC O

@ Tipo de documento § € TI(_) ce(_) PAC_ RC (D Otro (_DCudl

N.2de documento

Fecha de nacimiento

Primer nombre Segundo nombre Dia Mes Afio | | l
Primer apellido Segundo apellido

Nacionalidad Direccion de residencia

1

Estado/ciudad de residencia Barrio / vereda de residencia ais de residencia

Sexo M F (D iTeléfono Celular iCorreo electrénico

Parentesco 1CD2CO3C D4 COsCOs(CD
IV. AFILIACION A PENSIONES
TIPO DE NOVEDAD Vinculacion inicial QX_)  Traslado de régimen(___) Traslado de entidad diferente (___)  Traslado por Pension Familiar (__) ia e e Subsidiado i siC_ ) ne(C D

1 T
Simarcé Traslado indique § Entidad Actual | Entidad a donde desea trasladarse
" N - o - - T , i T

€l afiliado debe cotizar bajo el régimen especial de pensiones st C Dve D fecuale T“g"ig‘;’gt‘f’zg,“e i %

TAUTORIZAGION PARA Busnuzna. CONSULTA, USO Y MANEIO uzmpomaom ] am-auoiaudacsno ‘acepta y autoriza de manera expresa a la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES COLPENSIONES, en calidad de efectuar ef

de datos, para la de datos personal y reservado gestion, los trimites, bienes y servicios e COLPENSIONES, 20 cormo i consulta, busaueds, recoleccion ¥ o en

administrados por COLPENSIONES. ST
2. AUTORIZACIGN, VERIFICACION

dela por el afiliack Ios d a COLPENSIONES, ante \as as pertinentes. Si
3. La informacién obtenida solo seré usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES COLPENSIONES. %

culquier Hempo en las centrales de Ha‘sﬂ aquellas entidades privadas y publicas que tengan informacian del ‘afliado/cludadanc para realizar los trémites que se reheran 3 1ne prestaciones, bienes y servicios de los diferentes componentes del sistema general de seguridad social

¥ USO DE INFOR] : el afiliado/cudadanc acepta y autoriza DE PENSIONES-CO 5EES|0NE§ directamente y/o a través de medios electrénicos, informéticos y telematicos, realice la verificacion y uso

“Hago constar que la seleccion de Régimen !!E! la he efectuado en

forma libre vy espontdnea y sin presiones. Manifiesto que he elegido a
COLPENSIONES para que administre mis aportes pensionales y que los datos
proporcionados en esta solicitud son verdaderos=*

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..

LINAMAYERLI GUZMAN JAIMES
CC. 1022400620

Documento firmado electrénicamente

NOMBRES Y APELLIDOS DEL REPRESENTANTE FIRMA DEL REPRESENTANTE
FIRMA DEL AFILIADO O SOLICITANTE HUELLA AFILIADOD LEGAL O PERSONA AUTORIZADA LEGAL O PERSONA AUTORIZADA

44 \/en por tu
FUTURO”?

=

e

Ccadenasa.





  LINAMAYERLI  GUZMAN JAIMES AFILIACIONES VINCULACIÓN INICIAL 2021_3316144 m2x3Eu8BIgVmJEtGtSL8OoM5HRV24ESJ53AMSUU3EYU= 2021-03-18T15:59:02.577       1022400620 0 GUZMAN  JAIMES LINAMAYERLI  BOGOTA D.C. CUNDINAMARCA 04/02/2013 0   FEMENINO 25/01/1995    1. AUTORIZACIÓN PARA BÚSQUEDA, CONSULTA, USO Y MANEJO DE INFORMACIÓN. El afiliado/ciudadano acepta y autoriza de manera expresa irrevocable a la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES,incluyendo a terceros con quienes ésta tiene suscritos convenios con tal propósito, para la recolección y tratamiento de datos de carácter personal y reservado relacionados con la prestación, gestión, administración, personalización,actualización y mejora de los trámites, bienes y servicios de COLPENSIONES, así como la consulta, búsqueda, recolección y uso en cualquier tiempo en las centrales de riesgo y en aquellas entidades privadas y públicas que tenganinformación del afiliado/ciudadano para realizar los trámites que se refieran a las prestaciones, bienes y servicios de los diferentes componentes del sistema general de seguridad social administrados por COLPENSIONES. SI  2. AUTORIZACIÓN VERIFICACIÓN Y USO DE INFORMACIÓN. El afiliado/ciudadano acepta y autoriza de manera expresa para que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES, directamente y/o a través de medios electrónicos, informáticos y telemáticos, realice la verificación y uso de la información suministrada por el afiliado/ciudadano en su documento de identidad y en los demás que aporte a COLPENSIONES, ante las entidadesu organismos pertinentes. SI  3.  La información obtenida solo será usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES. SI  0. Con el contenido observado en el video, el ciudadano informa que entendió y le fueron comunicadas las características y beneficios de los dos regímenes pensionales; así mismo, autoriza continuar con el proceso de afiliación electrónica con Colpensiones. SI  4.  Hago costar que la selección de régimen RPM la he efectuado en forma libre y espontánea y sin presiones. Manifiesto que he elegido a COLPENSIONES para que administre mis aportes pensionales y que los datos proporcionados en esta solicitud son verdaderos. SI
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