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FORMATO SOLICITUD e PRESTACIONES ECONOMICAS

c°lpen510nes —_——
RADICACION
1. TIPO DE RIESGO HOJA1DE2
Vejez Invalidez Muerte Indemnizacion sustitutiva Auxilio funerario
1. DETALLE TIPO DE RIESGO
L . L . . Pensidn vejez madre o padre trabajador Pensidn Especial de vejez anticipada
Pension de vejez Pension vejez compartida o ) X )
hijo invalido por invalidez
Pensidn vejez alto riesgo Pensidn Vejez periodista Pensidn Vejez convenios internacionales Pensién Invalidez
Pensmn .Invalldez convenios Pensidn Sobrevivientes Sustitucion pensional Sustitucidn Provisional ley 1204/08
internacionales
Pensién Sobrevivientes convenios Y . .y . R . .
Indemnizacién Vejez Indemnizacion Invalidez Indemnizacién Sobrevivencia

internacionales

11l. TIEMPOS V. TIPO DE SOLICITUD
N NO o q o q q 3 q SI NO
Bulifess ne eatErls 3 - Recurso de reposicion Recurso de queja | Su solicitud se refiere a inconsistencias en su Historia Laboral,
a Colpensiones EEeEElEmE tiempos cotizados al RPM administrado por Colpensiones?
Privados Re|iquidacio’n Recurso de apelacién Nuevo Estudio Si usted respondido SI, es necesario que aporte la informacion referente a los ciclos faltantes o
inconsistentes para la respectiva verificacién, validacion y correccion si fuere el caso. Por lo anterior
Ao : : i diligencie y adjunte el Formato Correccion de Historia Laboral disponible en la pdgina web
ReEImen espeC|aI Revocatoria directa www.colpensiones.gov.co y en los puntos de Atencion Colpensiones (PAC) a nivel Nacional.
V1. INFORMACION PERSONAL DEL CAUSANTE Y/O TITULAR ORIGINAL DEL DERECHO .
Tipo de documento Numero de documento Fecha de nacimiento 35w
cc CE F TI P Afio Mes Dia M F
Primer apellido Segundo apellido
Primer nombre Segundo nombre
Direccion Correspondencia
Ciudad / Municipio Barrio Departamento
Teléfono Celular Fax
Correo electrénico Autorizo
Notificacion __
por medio  Si No
electrénico
VII. INFORMACION PERSONAL DEL SOLICITANTE / BENEFICIARIO 1 Esta informacién debe ser diligenciada UNICAMENTE para los tramites por el Riesgo de MUERTE
Tipo de documento Numero de documento Fecha de nacimiento Sexo
ccl \cel F P RC Tl Afio Mes Dia M E
Primer apellido Segundo apellido Parentesco Conyuge Compafiero (3]
Priiedoobre Segundo nombre Hijos menores Hijos estudiantes 18-25 afios Hijo invalido
Padres Hermano invalido Otro
Direccién Correspondencia
Ciudad / Municipio Barrio Departamento
Teléfono Celular Fax
Correo electrénico Autorizo
notificacion
por medio  Si No

electrénico

1. AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, CONSULTA, USO Y MANEJO DE INFORMACION. 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 propdsito, para la recoleccion y tratamiento de datos de caracter
personal y reservado relacionados con la prestacion, gestion, administracion, personalizacion, actualizacion y mejora de los tramites, bienes y servicios de COLPENSIONES, asi como la consulta,
busqueda, recoleccién y uso en cualquier tiempo en las centrales de riesgo y en aquellas entidades privadas y publicas que tengan informacion del afiliado/ ciudadano para realizar los tramites
que se refieran a las prestaciones, bienes y servicios de los diferentes componentes del sistema general de seguridad social administrados por COLPENSIONES.

2. AUTORIZACION VERIFICACION Y USO DE INFORMACION. El afiliado / ciudadano acepta y autoriza de manera expresa para que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES -
COLPENSIONES, directamente y/o a través de medios electrénicos, informéticos y telematicos, realice la verificacién y uso de la informacién suministrada por el afiliado / ciudadano en su
documento de identidad y en los demas que aporte a COLPENSIONES, ante las entidades u organismos pertinentes.

3. La informacidén obtenida solo serd usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES.
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BENEFICIARIO 2

HOJA 2 DE 2
Tipo de documento Ntmero de documento Fecha de nacimiento Sexo
ccl CE F P RC Tl Afio Mes Dia M F
Primer apellido Segundo apellido Parentesco Conyuge Compariero (3]
BraiG nBia Segundo nombre Hijos menores Hijos estudiantes 18-25 afios Hijo invalido
Padres Hermano invalido Otro
Direccion Correspondencia
Ciudad / Municipio Barrio Departamento
Teléfono Celular Fax
Correo electrénico Autorizo
notificacion
por medio  Si No
electrénico
BENEFICIARIO 3
Tipo de documento Numero de documento Fecha de nacimiento Sexo
ccl ce E P RC T Afio Mes Dia M B
Primer apellido Segundo apellido Parentesco Conyuge Compafiero (a)
D e Segundo nombre Hijos menores Hijos estudiantes 18-25 afios Hijo invalido
Padres Hermano invalido Otro
Direccion Correspondencia
Ciudad / Municipio Barrio Departamento
Teléfono Celular Fax
Correo electrénico Autorizo
notificacion
por medio  Si No
electrénico
VIil. INFORMACION PERSONAL DEL APODERADO
Tipo de documento Numero de documento Tarjeta Profesional / Provisonal
CcC CE
Primer apellido Segundo apellido
Primer nombre Segundo nombre
Direccién Correspondencia
Ciudad / Municipio Barrio Departamento
Teléfono Celular Fax
Correo electrénico Autorizo
notificacion
por medio  Si No
electrénico
IX. INFORMACION SOLICITANTE TERCERO
Tipo de documento Numero de documento
cC CE F 2] Curador Tercero autorizado Representante legal
Primer apellido Segundo apellido
Primer nombre Segundo nombre
Direccion Correspondencia Razoén Social NIT
Ciudad / Municipio Barrio Departamento
Teléfono Celular Fax
Correo electrénico Autorizo
notificacion
por medio  Si No

electronico

e
o

CONSTRUIMOS
ENTRE LOSDOS

o
a
<
°
B

FIRMA DEL SOLICITANTE
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° INSTRUCTIVO pe DILIGENCIAMIENTO )
FORMATO SOLICITUD pe PRESTACIONES ECONOMICAS

Este Formato UNICO para radicar solicitudes de prestaciones econémicas debera estar acompafiado por los respectivos documentos soporte

MODULOS

MODULO I. TIPO DE RIESGO

Marque con una X sobre la letra seguin corresponda a su solicitud:  Si es Vejez - V, Si es Invalidez - I, si es Muerte - M, si es Indemnizacidn sustitutiva - U, si es Auxilio funerario
- A "SOLO DEBE SELECCIONAR UNA DE LAS OPCIONES"

MODULO II. DETALLE TIPO DE RIESGO
Marque con una X el riesgo que solicita sea estudiado: "SOLO DEBE SELECCIONAR UNA DE LAS OPCIONES" Si es Pension de vejez - 1,Si es Pension de vejez compartida - 2, Si es
Pension de Vejez Madre o Padre Trabajador hijo invalido -3, Si es Pension de Vejez anticipada por Invalidez - 4,Si es Pension de vejez por Alto riesgo - 5, Si es Pensidn de vejez
Periodista - 6, Si es Pension de vejez — Convenios Internacionales - 7, Si es Pension de invalidez - 8, Si es Pensidn de invalidez — Convenios Internacionales - 9, Si es Pension de
sobrevivientes - 10, Si es Sustitucion personal -11, Si es Sustitucion provisional Ley 1204 de 2008 -12, Si es Pension de sobrevivientes — Convenios Internacionales -13, Si es
Indemnizacion sustitutiva de la Pension de Vejez -14, Si es Indemnizacién sustitutiva de la Pension de Invalidez -15, Si es indemnizacidn de la Pension de Sobrevivientes - 16.

MODULO lil. TIEMPOS
Seleccione Sl o NO tiene tiempos aportados a Cajas  Seleccione SI o NO su solicitud se refiere a uno de los siguientes regimenes Especiales:

o Fondos Publicos diferentes a Colpensiones. 1. Banda Nacional 2. Rama Judicial y ministerio Publico 3. Contraloria General de la Republica

4. Orquesta Sinfénica 5. Liga antituberculosa 6. Imprenta Nacional
Seleccione SI o NO tiene cotizaciones con 7. Magistrados altas cortes 8. Aeronautica Civil 9. Registraduria Nacional del Estado Civil
empleadores Privados. (RPM) En este campo puede seleccionar uno, dos o las tres opciones

MODULO IV. TIPOS DE SOLICITUD
Marque con una X: Reconocimiento - 1, Si no se ha reconocido la prestacion solicitada, independientemente de la instancia. 6
marque con una X: Reliquidacion - 2 si su solicitud corresponde a alguna de las instancias contenidas en el MODULO V. INSTANCIAS (Recurso de Reposicion, Recurso de
Apelacion,Revocatoria Directa, Recurso de Queja 6 Nuevo Estudio)

MODULO V. INSTANCIA (Tenga en cuenta que si es por primera vez que inicia el tramite de pension, no debe marcar este médulo.)
Para Segunda Solicitud marque con una X: Si es Recurso de reposicion - 1, Si es Recurso de Apelacion - 2, Si es revocatoria Directa -3, Si es Recurso de Queja - 4, Si es nuevo Estudio -5.
Magque con una X Sl o NO, si el motivo de su segunda solicitud se refiere a inconsistencias en su Historia Laboral, tiempos cotizados al RPM administrado por Colpensiones.
Este espacio se diligencia tinicamente para las INSTANCIAS sefialadas en el MODULO V. Sisu respuesta es afirmativa es necesario que aporte la informacion referente a los ciclos
faltantes o inconsistentes para la respectiva verificacion, validacion y correccion si fuere el caso. Por lo anterior diligencie y adjunte el Formato Correccion de Historia Laboral
disponible en la pagina web www.colpensiones.gov.co y en los puntos de Atencién Colpensiones (PAC) a nivel Nacional.

MODULO VI. INFORMACION PERSONAL DEL CAUSANTE Y/O TITULAR ORIGINAL DEL DERECHO

CAUSANTE SE REFIERE AL AFILIADO VIVO (P. DE VEJEZ E INVALIDEZ) O MUERTO (P.DE SOBREVIVIENTES, SUSTITUCION O AUX. FUNERARIO)  Marque con una X el tipo de documento
del Causante del derecho: Para cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de Extranjeria - C.E., para Documento Extranjero - F, Para Tarjeta de Identidad - Tl, Para Pasaporte P.
Numero de documento: Diligencie los campos numéricos

Fecha de Nacimiento: diligencie en el siguiente orden: afio, mes dia (aaaa/mm/dd)

Sexo (género): Si es Femenino - F, Si es Masculino - M

Diligencie los datos correspondientes al nombre Completo. Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y Segundo Nombre

Diligencie los campos de Direccion de Correspondencia, Barrio, Ciudad/Municipio y Departamento: (Registre la direccion a la cual usted desea que Colpensiones le envie la correspondencia)
Diligencie al menos uno de los campos: Nimeros telefénicos Fijo, Celular y Fax (campos numéricos)

Autorizo notificacion por medios electrénicos Sl o NO. Si su respuesta es afirmativa debe diligenciar obligatoriamente el Campo correo Electrénico.

MODULO VII. INFORMACION PERSONAL DEL SOLICITANTE / BENEFICIARIOS 1. 2 Y 3 Esta informacion debe ser diligenciada UNICAMENTE para los tramites por el Riesgo de MUERTE
Marque con una X el tipo de documento del solicitante beneficiario: Para cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de Extranjeria - C.E., para Documento Extranjero -F, Para Pasaporte - P,
Para Registro Civil de Nacimiento - RC, Para Tarjeta de Identidad -TI.
Numero de documento: Diligencie los campos numéricos
Fecha de Nacimiento: diligencie en el siguiente orden: afio, mes dia (aaaa/mm/dd)
Sexo (género): Si es Femenino - F, Si es Masculino - M
Diligencie los datos correspondientes al nombre Completo. Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y Segundo Nombre
Diligencie los campos de Direccion de Correspondencia, Barrio, Ciudad/Municipio y Departamento: (registre la direccion a la cual usted desea que Colpensiones le envie la correspondencia)
Diligencie al menos uno de los campos: Nimeros telefénicos Fijo, Celular y Fax (campos numéricos)
Parentesco: Marque con una X el parentesco con el causante: Para conyuge - 1, para compariiero (a) permanente -2, para hijos menores -3, para hijos estudiantes entre 18 y 25 afios - 4, para
Hijo Invalido -5, para padres -6, para hermano invalido -7 y para Otro - 8 (exclusivo para solicitud de Auxilio Funerario)
Autorizo notificacion por medios electrénicos Sl o NO. Si su respuesta es afirmativa debe diligenciar obligatoriamente el Campo correo Electrénico.

MODULO VIil. INFORMACION PERSONAL DEL APODERADO
Marque con una X el tipo de documento del Apoderado: Para cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de Extranjeria - C.E.
Numero de documento: Diligencie los campos numéricos
Numero de Tarjeta Profesional / Provisional: Diligencie los campos numéricos.
Diligencie los datos correspondientes al nombre Completo. Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y Segundo Nombre
Diligencie los campos de Direccion de Correspondencia, Barrio, Ciudad/Municipio y Departamento: (registre la direccion a la cual usted desea que Colpensiones le envie la correspondencia)
Diligencie al menos uno de los campos: Numeros telefénicos Fijo, Celular y Fax (campos numéricos)
Autorizo notificacion por medios electrénicos Sl o NO. Si su respuesta es afirmativa debe diligenciar obligatoriamente el Campo correo Electrénico.

MODULO IX. INFORMACION SOLICITANTE TERCERO

Marque con una X el tipo de Solicitante: Para Curador -1, para Tercero Autorizado - 2, para Representante Legal -3.

Marque con una X el tipo de documento del solicitante beneficiario: Para cédula de Ciudadania - C.C., para Cédula de Extranjeria - C.E., para Documento Extranjero -F, Para Pasaporte - P.
Numero de documento: Diligencie los campos numéricos

Diligencie los datos correspondientes al nombre Completo. Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre y Segundo Nombre

Razdn Social (Este campo se diligencia exclusivamente si el Solicitante tercero es Representante Legal) Nombre de la Empresa que representa.

NIT: Ingrese el nimero de identificacion de la Empresa que representa. (campos numéricos)

Diligencie los campos de Direccion de Correspondencia, Barrio, Ciudad/Municipio y Departamento: (registre la direccion a la cual usted desea que Colpensiones le envie la correspondencia)
Diligencie al menos uno de los campos: Nimeros telefénicos Fijo, Celular y Fax (campos numéricos)

Autorizo notificacion por medios electrénicos Sl o NO. Si su respuesta es afirmativa debe diligenciar obligatoriamente el Campo correo Electrénico.

DISTRIBUCION GRATUITA PROHIBIDA SU VENTA



