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Correccion de ID y de Nombres de Afiliado

Muerte o estructuracion de invalidez anterior a cobertura

AUTORIZACION USO DE MEDIOS ELECTRONICOS. El afiliado / ciudadano aceptay autoriza de manera expresa para | g;

que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES, envie notificaciones, estados de cuenta y

demds comunicaciones relacionadas con sus tramites y/o solicitudes a través de técnicas y medios electrénicos, ! ‘No

informaticos y telematicos (incluye correo electrdnico, pagina web, mensajes movil)

3. La informacién obtenida solo serd usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES.
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‘Teléfono Oficina/Extension Cceldlar :

AUTORIZACION USO DE MEDIOS ELECTRONICOS. El afiliado / ciudadano acepta y autoriza de manera expresa para si

que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES, envie notificaciones, estados de cuenta v :

demds comunicaciones relacionadas con sus tramites y/o solicitudes a través de técnicas y medios electrénicos, : ;

informaticos y telematicos (incluye correo electronico, pagina web, mensajes mvil) : D
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La informacidon suministrada en este formulario y anexos por el

Afiliado y/o Empleador o su apoderado o tercero autorizado deberd

ser veraz, completa y cierta. En caso de encontrarse inconsistencias, :

fraude o falsedad sobre la misma se procedera segun lo determinala

legislacion vigente por falsedad en documento privado, Art 289 dela |

Ley 599 de 2000 (cédigo Penal Colombiano) o las normas que la :

adicionen o modifiquen. ;
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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 recoleccién y tratamiento de datos de cardcter personal y reservado relacionados con la prestacion, gestién, administracion, personalizacion, 3
actualizacion y mejora de los tramites, bienes y servicios de COLPENSIONES, asi como la consulta, busqueda, recoleccidn 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, informaticos y telemdticos, realice la verificacién y uso de la informacién suministrada por el afiliado / ciudadano en su documento de identidad y en los deméas que aporte a COLPENSIONES, ante las entidades |
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FORMULARIO DE NOVEDAD DE RETRACTO Y ANULACION

Diligencie el formulario en letra mayuscula e imprenta legible y clara, sin borrones, ni tachones y en lo posible en tinta negra, sin salirse de los recuadros.

* Fecha de radicacion: Fecha en la cual realiza la radicacion del tramite de retracto o anulacion.

CAMPOS A DILIGENCIAR POR EL SOLICITANTE:

e Numero del Radicado del Formulario Origen: Corresponde al formulario de afiliacion del cual el ciudadano se quiere retractar o requiere anular.
¢ Tipo de Tramite: Diligencie segun corresponda a una anulacion o a un retracto de la afiliacion.
¢ Tipo de solicitante: Indique la persona a la cual hace referencia el formulario de novedad de retracto o anulacién.

DATOS AFILIADO

1. Tipode documento: Llene la casilla que corresponda asi: CC si es cédula de ciudadania, CD Carné Diplomatico, Tl si es tarjeta de identidad, CE si es cédula
de extranjeria, PA si es pasaporte u Otro si se trata de otro tipo de documento de identidad, ejemplo: PEP (permiso especial de permanencia).

2. N2 documento: Escriba el nUmero de identificacion completo.

3. Fecha de afiliacion: Escriba la fecha en la cual radico el formulario de afiliacidn al sistema general de pensiones segun el orden establecido en las casillas
dia, mes, afio, de acuerdo con el formulario en mencidn.

4. Fecha solicitud Retracto o Anulacidn: Escriba la fecha en la cual realiza la solicitud de retracto o anulacién.

5. Primer apellido: Escriba el primer apellido, de acuerdo como figura en el documento de identidad.

6. Segundo apellido: Escriba el segundo apellido, de acuerdo como figura en el documento de identidad.

7. Primer nombre: Escriba el primer nombre, de acuerdo como figura en el documento de identidad.

8. Segundo nombre: Escriba el segundo nombre, de acuerdo como figura en el documento de identidad.

9. Direccidn residencia: Escriba la direcciéon de la residencia en forma completa.

10. Barrio de residencia /vereda: Escriba el nombre del barrio o vereda donde reside.

11. Municipio de residencia: Escriba el nombre de la ciudad/municipio donde reside.

12. Departamento de residencia: Escriba el nombre del departamento donde reside.

13. Pais: Escriba el nombre del pais donde reside.

14. Teléfono fijo: Escriba en esta casilla el nimero telefénico de la residencia.

15. Teléfono de oficina /extensién: Escriba en esta casilla el nimero telefénico de la oficina y extensidon de quien hace el tramite.

16. Celular: Indique su numero de celular donde puede ser localizado.

17. Correo electrénico: Escriba el correo electrdnico personal.

18. Acepta recibir notificaciones por via electrénica, tales como anuncios personalizados, mensajes de correo electrénico y respuestas a sus solicitudes?:
Indique si autoriza a Colpensiones para que se le envie informacién a través del correo electrénico, marcando Si o No segun corresponda.

DATOS APORTANTE

19. Tipo de documento: Llene la casilla que corresponde asi: NIT si es NUmero Identificacion Tributaria, CC si es cédula de ciudadania, CE si es cédula de
extranjeria, PA si es pasaporte, CD Carné Diplomatico, Tl si es tarjeta de identidad u Otro si se trata de otro tipo de documento de identidad, ejemplo:
PEP (permiso especial de permanencia).

20. N2 documento: Escriba el nimero de identificacion completo del empleador o entidad agrupadora.

21. DV: Si el tipo de documento es NIT diligencie el nimero del digito de verificacion.

22. Razodn social o nombre: Escriba la razén social o nombre del empleador. Si es trabajador independiente y la afiliacidn se tramita por intermedio de una
entidad agrupadora o gremio indique el nombre o razoén social de la entidad.

23. Direccion de residencia: Escriba la direccion donde desarrolla las actividades su empleador o entidad agrupadora.

24. Barrio de residencia /vereda: Escriba el nombre del barrio o vereda donde reside.

25. Municipio de residencia: Escriba el nombre de la ciudad/municipio donde desarrolla las actividades el empleador o entidad agrupadora.

26. Departamento de residencia: Escriba el nombre del departamento donde desarrolla las actividades el empleador o entidad agrupadora.

27. Pais: Escriba el nombre del pais donde reside.

28. Teléfono fijo: Escriba el numero telefdénico del sitio donde desarrolla las actividades el empleador o entidad agrupadora.

29. Teléfono de oficina /extension: Escriba en esta casilla el nimero telefénico de la oficina y extension de quien hace el tramite.

30. Celular: Registre el nimero de celular de contacto con el empleador o entidad agrupadora.

31. Correo electronico: Escriba el correo electrénico de contacto con el empleador o entidad agrupadora.

32. Causales de Anulacion: Indique los causales de anulacién segun corresponda:
e Correccién de ID y de Nombres de Afiliado.
e Muerte o estructuracion de invalidez anterior a cobertura.
o |licito.

33. Firma del solicitante: Proceda a firmar su solicitud de retracto o anulacién diligenciando el tipo de identificacién y el nimero del documento de

identificacion.

ESTE FORMULARIO NO TIENE NINGUN COSTO



