
En cuál EPS se encuentra actualmente vinculado En calidad de

  

* Es importante que tenga en cuenta que si su información es  inconsistente 
   puede afectarlo en la prestación de los servicios de salud por parte de su EPS,

V. INFORMACIÓN EPS PRIMER SOLICITANTE (CIUDADANO 1)
Si marcó SÍ indique el Siguiente Punto

IV. TIEMPOS LABORADOS ENTIDAD/EMPRESA  POR EL  PRIMER SOLICITANTE (CIUDADANO 1)
SÍ NO SÍ NO Sí NOPúblicosPrivados

VI. INFORMACIÓN PERSONAL SEGUNDO SOLICITANTE (CIUDADANO 2)

Número documentoCC CE

Primer nombre

Barrio    
xaFraluleConoféleT

Fecha nacimiento Mes Día Sexo M F

RADICACIÓN

SI NO

 
Revocatoria Directa

Recurso de Queja

II. INSTANCIA
Reconocimiento

I. TIPO DE SOLICITUD
1

1

2

3

4

2

 NO 

* Si usted respondió SI, es necesario que aporte la información referente a los ciclos faltantes o inconsistentes para la 

Si marcó SÍ indique el Siguiente PuntoSÍ NO SÍ NO SÍ NOPúblicosPrivados
VII. TIEMPOS LABORADOS ENTIDAD/EMPRESA  POR EL SEGUNDO SOLICITANTE (CIUDADANO 2)

IX. INFORMACIÓN PERSONAL DEL APODERADO

No. documentoCC CE

Primer nombre

Barrio    
xaFraluleConoféleT

Tarjeta Profesional / Provisional

X. INFORMACIÓN SOLICITANTE TERCERO

Número de documentoCC CE F P

Primer nombre

Barrio    
xaFraluleConoféleT

Curador Ciudadano 1 1 22

 

En cuál EPS se encuentra actualmente vinculado En calidad de

  
* Es importante que tenga en cuenta que si su información es  inconsistente 
   puede afectarlo en la prestación de los servicios de salud por parte de su EPS,

VIII.  INFORMACIÓN EPS SEGUNDO SOLICITANTE (CIUDADANO 2)
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Número documentoCC CE F P

Primer nombre

Barrio    
xaFraluleConoféleT

Fecha nacimiento Mes Día Sexo M F

III.  INFORMACIÓN PERSONAL PRIMER SOLICITANTE (CIUDADANO 1)

Adjunta formulario autorización 
notificación por correo electrónico.

Adjunta formulario autorización 
notificación por correo electrónico.

Adjunta formulario autorización 
notificación por correo electrónico.

Adjunta formulario autorización 
notificación por correo electrónico.

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 �ene suscritos convenios con tal propósito, para la recolección y tratamiento de datos de carácter 
personal y reservado relacionados con la prestación, ges�ón, administración, personalización, actualización y mejora de los trámites, bienes y servicios de COLPENSIONES, así como la 
consulta, búsqueda, recolección y uso en cualquier �empo en las centrales de riesgo y en aquellas en�dades privadas y públicas que tengan información 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.
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, informá�cos y telemá�cos, realice la verificación y uso de la información suministrada por el afiliado / ciudadano en 
su documento de iden�dad y en los demás que aporte a COLPENSIONES, ante las en�dades u organismos per�nentes.
3. El tratamiento de la información antes señalada unicamente sera u�lizada para efectos del cumplimiento de los fines legales de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE 
PENSIONES-COLPENSIONES.



MÓDULOS

MÓDULO I. TIPO DE SOLICITUD

Tenga en cuenta que si es por primera vez que inicia el trámite de Pensión Familiar debe indicarlo en el cuadro seguido de la pregunta, y no debe marcar las 
instancias del siguiente módulo.
MÓDULO II. INSTANCIA

-

nivel nacional.
MÓDULO III. INFORMACIÓN PERSONAL PRIMER SOLICITANTE (CIUDADANO 1)

MÓDULO IV. TIEMPOS LABORADOS ENTIDAD/EMPRESA POR EL PRIMER SOLICITANTE (CIUDADANO1)

Adjunta formulario autorización no�ficación por correo electrónico SÍ o NO. Si su respuesta es afirma�va debe diligenciar obligatoriamente el campo Correo Electrónico.

Adjunta formulario autorización no�ficación por correo electrónico SÍ o NO. Si su respuesta es afirma�va debe diligenciar obligatoriamente el campo Correo Electrónico.

Adjunta formulario autorización no�ficación por correo electrónico SÍ o NO. Si su respuesta es afirma�va debe diligenciar obligatoriamente el campo Correo Electrónico.

Adjunta formulario autorización no�ficación por correo electrónico SÍ o NO. Si su respuesta es afirma�va debe diligenciar obligatoriamente el campo Correo Electrónico.

    En este campo puede seleccionar SI en uno, dos o las tres opciones
MÓDULO V.  INFORMACIÓN EPS PRIMER SOLICITANTE (CIUDADANO 1)

.
MÓDULO VI. INFORMACIÓN PERSONAL SEGUNDO SOLICITANTE (CIUDADANO 2)

MÓDULO VII. TIEMPOS LABORADOS ENTIDAD/EMPRESA  POR EL SEGUNDO SOLICITANTE (CIUDADANO 2)

    En este campo puede seleccionar SI en uno, dos o las tres opciones
MÓDULO VIII.  INFORMACIÓN EPS SEGUNDO SOLICITANTE (CIUDADANO 2)

MÓDULO IX. INFORMACIÓN PERSONAL DEL APODERADO

MÓDULO X. INFORMACIÓN SOLICITANTE TERCERO

EL FORMATO DE SOLICITUD PENSIÓN FAMILIAR DEBE IR FIRMADO POR LOS RESPECTIVOS SOLICITANTES

Números Telefónicos Fijo, Celular y Fax (campos numéricos).

Números Telefónicos Fijo, Celular y Fax (campos numéricos).

Números Telefónicos Fijo, Celular y Fax (campos numéricos).

Números Telefónicos Fijo, Celular y Fax (campos numéricos).


