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Nombre del Afiliado o Beneficiario

Documento de Identidad

Direccion Residencia del Afiliado o Beneficiario:

Ciudad del afiliado o beneficiario Teléfono

Ultima EPS ala cual se encuentra o encontraba afiliado:

Régimen Subsidiado ( )  Régimen contributivo ()
Calidad de vinculacion: Beneficiario ( ) Cotizante ()

Nombre de la EPS del régimen contributivo al cual se desea afiliar:

Anexo copia del formulario de vinculacién a la EPS y/o certificado expedido por la EPS
actual o ultima EPS en la cual se detallan, la fecha y forma de su vinculacion Sl () NO ().

Me comprometo a que una vez me comuniquen el oficio de reconocimiento de la Pension,
dentro de los diez (10) dias siguientes a la comunicacién, realizaré el tramite
correspondiente de afiliacion o actualizacién en la EPS de mi nuevo status de pensionado
y el de mi grupo familiar o mis representados.

Firma del Afiliado o Beneficiario:

Cédula
Correo Electrénico
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