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3. A que EPS va a realizar afibacjon una vez sea reconocida la préstacic‘n-{ e incluida en némina de pensionacos
4. A qué Régimen de Excepaion pertenece o : : 'S_En qué Universidad se encuertra ahliade
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FERROCARRILES} en Calidad de COTIZANTE?
5t USTED ES SOLICITANTE DE UNA PRESTACION ECONOMICA POR EL RIESGO DE MUERTE EN CALIDAD OE CONYUGE, COMPANERO (A) PERMANENTE MENOR DE 30 ANOS DE EDAD ¥ NGO PROCREO
HUOS CON EL CAUSANTE FALLECIDO, POR FAVOR INDIQUE A QUE ADMINISTRADORA O FONDO DE PENSIOMNES {AFP) DESEA AFILIARSE O A CUAL SE ENCUENTRA AFILIADG ¥ DESEA SE CONTINUEN

EFECTUANDO LOS DESCUENTOS (Previe curnplimiento de requisitos):

OBSERVACION PARA REGIMEN CONTRIBUTIVO ~

Me comprometo a que, una vez se me notifigue de la resolucion a través de la cual se me concede e ingrese la prestacion a nemina, modificaré dentro de los (S) dias siguientes

el status de mi afiliacién en la EPS donde me encuentro afiliado, en calidad de conzante pensicnade. so pera de que se de la orden de no pago temporal de mi pension hasta
tanto subsane la inconsistencia presentacda.

OBSERVACION PARA REGIMEN SUBSIDIADO: =

- Me compremeto a que, una vez se me notifique de la resolucion a través de la cual se me concede e ingrese a2 prestacion a nomina, efactuare dentre de los cinco (5) dias

siguientes, la afiliacian en calidad de cotizante pensionado en la EPS de mi eleccidn, so pena de aplicacién de lo establecido er ef Decreta 4248 de 2007,

OBSERVACION PARA REGIMEN DE EXCEPCION:

Cotizante: Una vez reconocida la pension e ingresada en |a ndmina, 10s aportes en salud seran 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 emitirg
documento en el cual certificard que conocida la condicién de pensionado. le continuara prestando ios servicios ge sazud, por ‘¢ que lcs apories en salud se deberan ingresar
al Fosyga, en caso contrario deberd manifestar a que EPS se va a afiiiar.

OBSERVACION PARA AFILIADOS A UNIVERSIDADES:

Debera anexar constancia de afiliacién donde se registre la fecha de afiliacion a la Universidad, a fin de »stablecer si existe o no derecho de continuar afiliado., en cumplimiento
a lo establecido en el decreto 4248 de 2007, de no cumplir con lo establecido en la Norma debera marifestar a que EPS se v g afiliar

*Es importante que tenga en cuenta que si su informacién es inconsistente puede afectarlo en la prestacion de los servicios de salud por parte de su EPS,
razén por la cual verifique su estado de permanencia y vinculacién a ta misma.

ESTE DOCUWMENTO DEBE SER DILIGENCIADO EXCLUSIVAMENTE POR EL CAUSANTE DE LA PRESTACION SOLICITADA
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