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Asunto: Derecho de peticidn.

Yo Elizabeth Osorio Restrepo identificada con C.C. 31.867.999 de Cali y domiciliaria
de la Avenida 5 ¢ norte £ 50 n 39 en ejercicio del derecho de peticion que consagra el
articulo 23 de la constitucién politica de Colombia y !as disposiciones pertinentes del
codigo de procedimiento administrativo y de lo contencioso administrativo,
respetuosamente solicito lo siguiente:

1. Reconocimiento al pago retroactive dei 1 de octubre al 30 de octubre del afio
2017 por no haber sido aplicada la novedad de retiro con la marca “P~” en la planilla
simple.

2. Tramite que vengo solicitando desde el mes de enero del presente afio por
inconsistencias como:

= Caria de solicitud no estaba debidamente firmada por el representante legal
que figura en el certificado emitido por la superintendencia.

e No se habian adjuntado todos los soportes requeridos para el tramite como
fueron: copia de planillas, certificacidn de la superintendencia delegada para la
responsabilidad administrativa y las medidas especiaies.

« Carta emitida por el aportante solicitando la marcacion de la novedad “P”.

Debido a lo anterior y una vez cumplidos todos los requisitos establecidos y marcada
la novedad “P” en mi historia laboral en el ciclo 2017-08.

Para los efectos pertinentes adjunto los siguientes documentos:

1. Formatos debidamente diligenciados.
2. Namero de la resolucion de mi pension 2017-10071679.

Para notificacién favor enviar respuesta a la direccion que aparece al pie de la firma.

YA /éz?)fé/

a del peticionario
.C.31.867.999
Direccion: Av 5 ¢ norte # 50 n 39
Celular: 3155080104
Correo electrénico: liza-0920@hotmail.com
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1. AUTORIZACION PARA BUSGUEDA, CONSULTA, USO Y MANEJC 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 propésito, para la recoleccién y tratamiento de datos de caracter !
personaly reservado relacionados con 1a prestacion, gestion, administracidn, personalizacidn, actualizacion y mejora de los tramites, bienes y servicios de COLPENSIONES, asi como la consulta,

basqueda, recoleccidn y uso en cualquier iempa en las centrales de riesgo y €n aguellas entidades privadas y publicas que tengan informacion del afiliado/ ciudadano para realizar jos trdmites ~
que se refieran a las prestaciones, bienes y servicios de los diferentes componentes del sistema general de seguridad social administrados por COLPENSIONES. E
2. AUTORIZACION VERIFICACION ¥ USO DE INFORMACION. El afiliado / ciudadano acepta y autoriza de manera expresa para que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - 3
COLPENSIONES, directamente y/o a traveés de medios electrénicos, informaticos y telematicos, realice la verificacién y usc de la informacién suministrada por el afiliado / ciudadano en su -
documento de identidad y en los demds que aporte a COLPENSIONES, ante las entidades u organismos pertinentes. _§
3. La informacién obtenida solo sera usada para efectos propios de la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSICNES - COLPENSIONES. ‘3
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i1, INFORMACION DE VINCULACION O AFILIACION GOSN
i Margue con una x la opcidn correspondiente al régimen al cual se encuentra vinculado H H

Si marcé la opcién 2, Conteste los puntos 1 - 3.

AFILIADO A UNIVERSIDADES Si marce la opcién 4, Conteste los puntos 2 - 5.

1 5 imarcd s opcidn 6 adiunte Ceriificado de revidendia
; COLOMBIANO EN EL EXTERIOR o pedida por ef Cénsul y firme este Formato en la parte inferior

. A qué Régimen de Excepcidn pertenece

5. En qué Universi
Unisalud

Policia Nacional ! Magisteric | Univaile H UniNarific

Fuerzas Militares Ecopetrol Capruis HID:

UniCartagena | UniAtldntico

! 6. Sus servicios de Salud son prestados por una dependencia adaptada al Sistema General de —
i Seguridad Social en Salud (EMPRESAS PUBLICAS DE MEDELLEIN © FONDG PASIVOS DE { i (Si marco Sl diligencie el punto 1) NO:
FERROCARRILES) en Calidad de COTIZANTE?

‘ SLUSTED ES SOLICITANTE DE UNA PRESTACION ECONGOMICA POR EL RIESGO DE MUERTE EN CALIDAD DE CANYUGE, COMPARERG {A) PERMANENTE MENCR DE 30 ANOS DE EDAD Y NO PROCRED

HIJOS CON EL CAUSANTE FALLECIDO, POR FAVOR INDIQUE A QUE ADMINISTRADORA O FONDO DE PENSIONES (AFP) DESEA AFILIARSE O A CUAL SE ENCUENTRA AFILIADO Y DESEA SE CONTINUEN

| EFECTUANDO LOS DESCUENTOS (Previo cumplimiento de requisitos):

1. OBSERVACIONES
OBSERVACION PARA REGIMEN CONTRIBUTIVO d e emmmmmmeeememmma e emamane e e em e mmmmeeesesenmoeeoeaseesecesocoa

| Me comprometo a que, una vez se me notifique de la resolucién a través de 1a cual se me concede e ingrese la prestacién a némina, modificaré dentro de los (5) dias siguientes
i el estatus de mi afiliacién en la EPS donde me encuentro afiliado, en calidad de cotizante pensionadao, so pena de que se dé |a orden de no pago temporal de mi pensién hasta
; tanto subsane la inconsistencia presentada.

OBSERVACION PARA REGIMEN SUBSIDIADOD: I U PRy

I se me concede e ingrese |a prestacién a némina, efectuaré dentro de los cinco (S) dias

OBSERVACION PARA REGIMEN DE EXCEPCION:

| Cotizante: Una vez reconocida la pension e ingresada en la némina, los aportes en salud serdn girados a favor del Fosyga, en cumplimiento a lo establecido en el decreto 1703
| de 2002 Art. 14. Beneficiario: Si se encuentra afiliado {a) en cualquier Régimen de excepcion {Policia Nacional, fuerzas Militares, Magisterio o Ecopetrol), este emitird
documento en el cual certificara que conocida la condicién de pensionado, le continuara prestando los servicios de salud, por lo que los aportes en salud se deberan ingresar

al Fosyga, en caso contrario deberd manifestar a que EPSseva a afiliar.

Debéfé’ anexar éo'n's’t’a'néié- de aﬁllacuon donde se registre la fecha de afiliacion a la Universidad, a fin
! alo establecido en el decreto 4248 de 2007, de no cumplir con lo establecido en la Norma deberd manifestar a que EPS se va a afiliar.

*Es importante que tenga en cuenta que si su informacién es inconsistente puede afectarlo en la prestacién de los servicios de salud por parte de su EPS,
razén por la cual verifique su estado de permanencia y vinculacidn a la misma.
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Asunto: Certificacion de No Pensién

, o
. identificado con documento C.C. X C.E.
. manifiesto que recibo pensidn Sl X NO ! de jubilacién [
de la Entidad administradora, Caja o Fondo 6 Entidad Publica, Cual? QOL‘PE[\]S[ONGS

Por lo tanto, bajo la gravedad de juramento informo que no me encuentro gozando de pensién alguna que sea
i incompatible con la prestacion solicitada en COLPENSIONES, ni adetantando tramite de reconocimiento en otra
i entidad publica o privada. i

De igual forma manifiesto que conozco las implicaciones legales de falsa declaracién y exonero de cualquierg3
responsabilidad a la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES — COLPENSIONES por los efectos que llegare a
generar el reconocimiento de la prestacidn solicitada. 1
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