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FORMULARIO DE PENSION

Ingrese al Portal Transaccional con el usuario y contrasefia asignado:

(.'lsz:'r‘l':‘-{ ’ Positiva Soporte en Linea: Iniciar Sesion &

Ingrese con el

usuario (nimero
de documento)

Ingrese con la
contrasena
asignada

¢Olvido su Contrasenia?

e = —
&) POSITIVA —

COMPANIA DE SEGUROS
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FORMULARIO DE PENSION

Seleccione la opcién de trabajador

ACCEDER COMO:

POSITIVA

COMPANIA pe SECLM0%

MPLEADOR TRABA JADOR OFICINA VIRTUAL

Seleccione una opcién de
acuerdo al tramite que
necesite realizar

CONTINUAR®) POSITIVA




FORMULARIO DE PENSION

Al seleccionar el libro de “Prestaciones asistenciales” seleccionar la opcién “Prestaciones econémicas’.

| @ Bositva

TRABAJADOR

N VEwAwCo

De clic en “Prestaciones
economicas” para hacer la
respectiva solicitud

PRESTACIONES
ECONOMICAS

@) POSITIVA

De clic

CONTINUAR@) POSITIVA




FORMULARIO DE PENSION

El formulario Habeas Data contiene las politicas de seguridad de tratamiento de datos, asegurese gue la informacion
sea correcta. Recuerde que si no esta de acuerdo no podra continuar con el proceso.

FORMULARIO HABEAS DATA

AVISO DE PRIVACIDAD ~ HABEAS DATA.
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y/O DATOS SENSIBLES

Para POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A, es muy importante la proteccidn y el manejo de los Datos Personales y/o Datos
Sensibles de nuestros clientes, es por eso que "POSITIVA" ha disenado politicas y procedimientos que para mayor claridad
estan en el "ABC del Habeas Data” en nuestra pagina web : https://www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-
data/Paginas/Politica-informacion.aspx (Ley 1581 de 2012) que junto con |a presente autorizacién nos permiten hacer uso
responsable de sus datos conforme a la ley; lo invi a leer cuidad el siguiente texto medi; el cual "usted
autoriza el tratamiento de sus datos personales y/o sensibles”.

YO,

cc

con doc. de identidad

Representante Legal de (si aplica):

con doc. de identidad

Autorizo expresamente a POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A, a sus filiales vinculadas y/o Terceros contratados, en
adelante “POSITIVA", para que pueda: recolectar, transferir, transmitir, almacenar, usar, drcular, suprimir, compartir y
actualizar, mis datos p les para las sigui finalidades: {a) soficitud y expedicion de la pdliza y el clausulado. (b)
Autorizacion de servicio. (c) cotizacion, colocacion y ejecucion de los seguros de POSITIVA, asi como la negociacion de los
contratos, la determinacion de primas y la seleccién de riesgos. (d) pago y reembolso de siniestros. (e) cancelacion y
revocacion del seguro. (f) Realizar el andlisis para el control y Ia prevencion del fraude y de lavado de activos, incluyendo,
pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacion de riesgos financieros. (g) elaborar
estudios técnico-actuariales, segmentaciones, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y en general,
estudios de técnica aseguradors, incluyendo, pero sin limitarse a las encuestas de satisfaccion sobee los servicios prestados
por POSITIVA. (h) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales, corporativos y contables. (i) La
transmision y Transferencia de datos a terceros con los cuales “POSITIVA" haya celebrado contratos. (j) Pracesos al interior
de POSITIVA, con fines de desarrollo operativo y/o de administracidn de sistemas; (k) archivar y actualizar los sistemas,
ademas de la proteccion y custodia de la informacion y bases de datos de POSITIVA. (i) el tratamiento de todos aquellos
datos personales en virtud de [a relacion contractual vigente con "POSITIVA".

De acuerdo con lo anterior, declaro que Autorizo a POSITIVA, para el Tratamiento de mis DATOS PERSONALES:
Si X No

b2, i2oce de sus DATOS PERSONALES SENSIBLES?
Dar clic p m
continuar

CONTINUAR® POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS




FORMULARIO DE PENSION

En el primer modulo encontrara la informacion del solicitante. Diligencie los campos obligatorios.

&Jc | @ Positive

FORMULARIO DE PENSION

INFORMACION DEL SOLICITANTE

Tipo de reconocimiento ® * Tipo de Solicitante ® * Tipo documento solicitante & = Documento solicitante e *

v

l - bt Cédula Ciudadania
BENEFICIARIO

PENSION DE INVALIDEZ

S S SINIESTRADO :
PENSION DE SOBREVIVIENTES Los campos marcados con asterisco

MO . APODERADO ; : " ..
SUSTITUCION PENSIONAL son de obligatorio diligenciamiento
REPRESENTANTE LEGAL/CURADOR

Nombre del Solicitante © * Apellido del Solicitante ® * Nro. Tareta Profesional e %

NOTA: Siselecciona en tipo de reconocimiento Pension de invalidez, en tipo de solicitante no podra seleccionar
Beneficiario
Si selecciona en tipo de reconocimiento Pension de Sobrevivientes, en tipo de solicitante no podra seleccionar

Siniestrado.
Si selecciona en tipo de reconocimiento sustitucion pensional, en tipo de solicitante no podra seleccionar Siniestrado.

CONTINUAR®) POSITIVA




FORMULARIO DE PENSION

En el segundo modulo encontrara la informacion del siniestrado. Diligencie los campos obligatorios y oprima el boton
“Buscar”, el sistema traera la informacion correspondiente.

=k @ Positiva

FORMULARIO DE PENSION

INFORMACION DEL SINIESTRADO

Tipo documento sinietrado o s Numero documento siniestrado 0%

v

Cédula Ciudadania

Carnet Dipléomatico

Cédula Extranjeria Ingrese tipo y nimero de
Permiso Especial de Permanencia documento, de clicen “Buscar”

Pasaporte

Tarjeta de identidad

Nombre del siniestrado ® s Apellido del siniestrado ® & Fechade fallecimiento (aaaa/mmvdd) o=

Los campos marcados con asterisco

son de obligatorio diligenciamiento

CONTINUARE) POSITIVA




FORMULARIO DE PENSION

En el tercer modulo diligencie los datos de la calificacion, recuerde que: para pension de invalidez todos los campos son
obligatorios, para sobreviviente solo fecha siniestro y dictaminado por, para sustitucion pensional solo fecha de siniestro.

NOTA: Cuando se
selecciona Junta
Regional de
Calificacion (JRC),
debe agregar en los
anexos el acta de
ejecutoria.

Seleccione las fechas
correspondientes

&) | @ Positive

FORMULARIO DE PENSION
DATOS DE LA CALIFICACION

Fecha del siniestro (aaaa/mm/dd) @ = Fecha del dictamen (aaaa/mmy/dd) e Dictaminado por

l -

POSITIVA
JUNTA REGIONAI DE CALIFICACION (JRC)
JUNTA NACIONAL DE CALIFICACION (JNC)
2
9
16
23

30 31 26 27 28 29 30 31

Calificacion PCL Fecha de estructuracion (aaaa/mm/dd)

Los campos marcados con asterisco
son de obligatorio diligenciamiento

CONTINUARE) POSITIVA




FORMULARIO DE PENSION

En el cuarto modulo diligencie los datos de la calificacion.

) | @ Positiva Sop
FORMULARIO DE PENSION

INFORMACION DE BENEFICIARIOS

Tipo documento * a NUmerc documento * IS

Los campos marcados con asterisco

Cédula Ciudadania > . . . c c
son de obligatorio diligenciamiento
Nombre del beneficiario * ) Apellido del beneficiario *
Parentesco * ) Condicion * i) Fecha de nacimiento (aaaa/mm/dd)* e EPS*

Hijo{a) ESTUDIANTE

Padre o Madre INVALIDO

Conyuge NO APLICA

Compafiera(o) De clicen “Agregar” para

Hermano(a) | { Agregar | I afladir mas beneficiarios

NOTA: El beneficiario solo podra ser registrado una vez por solicitud.

Cuando se selecciona en parentesco “Hermano(a)” la condicion solo sera valida para “Invalido”.

Si el trdmite es por pension de invalidez y no tiene beneficiario debe adjuntar carta indicando no tener beneficiarios, adicional si es
sobreviviente y sustitucion pensional sera obligatorio al menos un beneficiario cuando el solicitante es apoderado o representante legal

CONTINUAR®) POSITIVA




FORMULARIO DE PENSION

En el dltimo modulo diligencie los datos de contacto.

W Positiva Soporte en Linea w NOMBRE USUARIO %

FORMULARIO DE PENSION

DATOS DE CONTACTO

Direccion de notificaciones & * Departamento @& » Municipio

Teléfono B Telefono Celular

Correo Electrénico @& = || Digite codigo enviado al correo

|

De clic Si el correo diligenciado es diferente al que se uso apara hacer la
creacion del usuario, entonces le sera enviado un codigo de seis
digitos. Ingrese el Pin enviado al correo
(Sin este pin no podra continuar)

Los campos marcados con asterisco
son de obligatorio diligenciamiento
g g CONTINUARE POSITIVA




FORMULARIO DE PENSION

®» Positiva
CARGUE DOCUMENTOS DEL TRAMITE

INFORMACION SINIESTRADO

Tipo de Reconocimiento: Documento de ldentidad:
Pensién de sobrevivientes 0000000

Nombre del Siniestrade: Apellidos del Siniestrado:
Habeas data
Formulario
ANEXOS_PENSION
Documentos Solicitante

el hijo benefi...

{5). Tamafo Permitido: 4 MB

Certificado de afiliacion a la ultima EPS o

Documento Cbliga

Ver

De clic en “Ver” para visualizar el formulario Habeas Data diligenciado.

Soporteenlinea ¥ NOMBRE USUARIO

HABEAS DATA

SIGUIENTE

AVISO DE PRIVACIDAD ~ HABEAS DATA.
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y/O DATOS SENSIBLES

Para POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A, es muy importante Ia proteccién y el manejo de los Datos Personales y/o Datos|
Sensibles de nuestros clientes, es por eso que *POSITIVA" ha disefiado politicas y procedimi que para mayor claridad
estan en el “ABC del Habeas Data” en nuestra pagina web : https://www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-
data/Paginas/Politica-informadon.aspx (Ley 1581 de 2012) que junto con |a presente autorizacién nos permiten hacer uso|
responsable de sus datos conforme a la ley; lo invi aleerc &l sigul texto mediante el cual "usted
autoriza el tratamiento de sus datos personales y/o sensibles”.

YO,

CcC

con doc. de

Representante Legal de (si apfico):

con doc. de

Autorizo expresamente a POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A, a sus filiales vinculadas y/o Terceros contratados, en)
adelante "POSITIVA", para que pueda: recolectar, transferir, transmitir, almacenar, usar, circular, suprimir, compartir
actualizar, mis datos p les para las sig : (@) solicitud y expedicion de 1a poliza y el clausulado. (b)
Autorizacion de servicio. (c) cotizadon, colocacion y ejecucion de los seguros de POSITIVA, asi como 1a negociacion de los
contratos, la determinacion de primas y |a seleccion de riesgos. (d) pago y reembolso de sinkestros. (e) cancelacian vy
revocacion del seguro. () Realizar el analisis para el control y |a prevencién del fraude y de lavado de activos, incluyendo,
pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacién de riesgos financieros. (g) elaborar|
estudios técnico-actuariales, segn lones, disticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y en general,
estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin limitarse a las encuestas de satisfaccién sobre los servicios prestados
por POSITIVA. (h) Cumplir con Ias obligaciones tributarias y de registros comerciales, corporativos y contables. (i) L3
transmisién y Transferenca de datos a terceros con los cuales “POSITIVA” haya celebrado contratos. (j) Procesos al interior|
de POSITIVA, con fines de desarrolio operativo y/o de administracidn de sistemas; (k) archivar y actualizar los sistemas,|
ademas de |a proteccion y custodia de 1a informacién y bases de datos de POSITIVA. (i) el tratamiento de todos aquellos
datos personales en virtud de la relacion contractual vigente con "POSITIVA”".

De acuerdo con lo anterior, dedlaro que Autorizo a POSITIVA, para el Tratamiento de mis DATOS PERSONALES:

X

Si No

Autorizo expresamente a POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A, a sus fillales vinculadas y/o Terceros contratados, en)
adelante "POSITIVA", para que pueda: recolectar, transferir, almacenar, usar, circular, suprimir, compartir, actualizar y)|
trs ir, mis datos ibles y declaro que he sido enterado que la sigulente informacién es considerada como Dato)
Sensible: estado de salud, valoracién pre anestésica, exdmenes médicos, historia clinica, patologias reconocidas,
antecedentes médicos, datos blométricos, relativos a la vida sexual, religion, politica, y sera tratada de acuerdo a la Ley; mis|
datos actuales, en el futuro, y/o los que hubleran sido tratados por POSITIVA en el pasado en el cumplimiento de sus deberes|
legales.

CONTINUARE®)

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS



FORMULARIO DE PENSION

De clic en “Ver” para visualizar el formulario de pension completamente diligenciado.

» Positiva Soporte en Linea

CARGUE DOCUMENTOS DEL TRAMITE FORMULARIO PENSION

INFORMACION SINIESTRADO

Tipo de Reconocimiento: Documento de Identidad:
Pensién de sobrevivientes ©0000000

POSITIVA e s

oeladn & Sartt: @u e 1cha e QuUe be paners canciuts § decenTise 8l Serechs

Nombre del Siniestrado: Apellidos del Siniestrado:

+ NOMBRE UsuARiIoO &

| Habeas data

ri 2
| e

ANEXOS_PENSION

Dar clic para
editar

Dar clic continuar

CONTINUARE) POSITIVA




FORMULARIO DE PENSION

Una vez diligenciada toda la informacion solicitada, el sistema lo enviara a la primera pagina de anexos, donde se mostrara
gue documentos del solicitante deben ser cargados para continuar con el proceso, debe tener en cuenta que para cada tipo
de reconocimiento los anexos pueden cambiar.

cedc @ Positiva

CARGUE DOCUMENTOS DEL TRAMITE

INFORMACION SINIESTRADO

Tipo de Reconocimiento: Documento de Identidad
Pensién de sobrevivientes 0000000000

Los documentos marcados
de color son de
obligatorio diligenciamiento

Nombre del Siniestrado: Apellidos del Siniestrado

l Habeas data Var

Formulario :
I Editar Ver

ANEXOS_PENSION

Los pnme,ros documeptqs a anexar _I Documentos Solicitante I
seran los del solicitante

Fotocopia de registro civil de matrimonio del siniestrado con expedicién no mayor a tres meses. @

Copia auténtica del Registro Civil de nacimiento del Conyuge con expedicion no mayor a tres meses.

do: 4 MB pngpdf

CONTINUARE) POSITIVA




FORMULARIO DE PENSION

Una vez cargados los documentos requeridos del solicitante, el sistema lo llevara a la siguiente pagina de anexos.

NOTA El Anexo Acta de
Ejecutoria solo es solicitado cuando
La calificacién es dada por la Junta
Regional de Calificacion (JRC).

Recuerde que debe anexar los
documentos “Formato autorizacion
Modificacibn Reconocimiento
Pension de sobreviviente” —
Sustituciéon Pensional.

“Formato autorizacion
Modificacibn Reconocimiento
Pension de sobreviviente” —
Pensién de invalidez.

“Formato Vinculacion EPS —
Régimen contributivo”

Para descargar esos Documentos
de clic Aqui.

Los siguientes documentos a
anexar seran los del siniestrado

=k

% Positiva

CARGUE DOCUMENTOS DEL TRAMITE
INFORMACION SINIESTRADO

Tipo de Reconocimiento Documento de |dentidad
Pensidén de sobrevivientes 000000000C

Nombre del Siniestrado: Apellidos del Siniestrado

Habeas data
Ver

Formulario :
Editar Ver

ANEXOS_PENSION

Bocumentos Siniestrado I

Copia original del Registro Civil de defuncion siniestrado con expedicidon no mayor a tres meses

Jbligatorio - Méaximo 3 arc os{s). Temafo Permitido: 4 MB [ pngpdf] .

Certificacion Afiliacion EPS del Siniestrado @ ’

Documento

Opcional - Maximo 3 archivols). Tamafio Permitido: 4 MB

i
a]
3
[V}
1]
Q
“

Los documentos marcados de color
son de obligatorio diligenciamiento

CONTINUAR® POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS




FORMULARIO DE PENSION

Una vez cargados los documentos requeridos, el sistema lo llevara a la siguiente de clic en “Finalizar” para radicar.

|

CARGUE DOCUMENTOS DEL TRAMITE

INFORMACION SINIESTRADO

Tipo de Reconocimiento: Documento de Identidad
Pensién de sobrevivientes 0000000000
Nombre del Siniestrado: Apellidos del Siniestrado

Ver

| Habeas data

Editar Ver

I Formulario

ANEXOS_PENSION

3 - 3

FINALIZAR De clic

CONTINUARE) POSITIVA




FORMULARIO DE PENSION

Para los documentos: “Formato autorizacion Modificacidon Reconocimiento Pensidon de sobreviviente” — Sustitucion
Pensional.

“Formato autorizacion Modificacion Reconocimiento Pensidon de sobreviviente” — Pension de invalidez.
“Formato Vinculacion EPS — Régimen contributivo”.

(45 “Woositiva.gov.co/en/web/guest/tramites-de-riesgo-laborale

Tramites

> Tramites de Riesgo Laborales

Tramites

Tramites de Riesgo
Laborales

QW B IGB U

X
¢ Te podemos ayudar?

Tramites

CONTINUAR®) POSITIVA



https://www.positiva.gov.co/en/web/guest/tramites-de-riesgo-laborales

FORMULARIO DE PENSION

De clic en el signo mas (+) encontrara el icono de ojo para visualizar el formulario. En el icono de flecha podra descargalo.

(& @ positiva.gov.co/en/web/guest/tramites-de-riesgo-laborales

Formato Autorizacion Modificacion Reconocimiento
Pension de Sobreviviente - Sustitucion Pensional

E] Formato Autorizacion Modificacion Reconocimiento Pension de Sobreviviente - Sustitucion 11/05/2020

Pensional.pdf

Formato Autorizacion para Modificacion de
Reconocimiento Pension de Invalidez

0 & B o B U

11/05/2020

E] Autorizacién Modificacion Reconocimiento Pensidn Invalidez RL.pdf De Clic

B8 Formato Vinculacién EPS - Régimen Contributivo

E] Informacion Vinculacién Entidades Promotoras Salud Régimen Contributivo Pensionados.pdf 11/05/2020

CONTINUARE) POSITIVA




Codigo MIS_5_4_5_FROS
PROCESO: Version 04
GESTION DE ) cl Publica Ci
Fecha 13/03/2020
) s FORMATO
I OSITIVA AUTORIZACION PARA MODIFICACION DE RECONOCIMIENTO
PENSION DE SOBREVIVIENTE / SUSTITUCION PENSIONAL
Aprobd: Revisd: Elabord:
Sonia Esperanza Benitez Garzon Juan Pablo Giraldo Zuanny Bello
Gerente Indemnzaciones Lider SIG Profesional Especializado
FECHA
LUGAR
C
No. D C
Yo cc en nombre propio, y
en raprassruacadn de mis hijos cuyos X a i ion, en icion de
i dela ion de s ivi o itucion i en forma libre y

a la Admini de Riesgos Labores POSITIVA
COMPARIA DE SEGUROS S.A., para que en el evento en que se presenten a reclamar
ofros beneficiarios con igual derecho al que nos asiste, se modifique la distribucién de la
cuota parte L a cada b i yse amﬂa oficio aclaratorio frente al cual
se ho ini alo en la Ley 776 de 2002, Ley
797 de 2003 y Ley 1562 de 2012.

RELACION DE HIJOS REPRESENTADOS

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Firma:

Cedula:

Direccién de contacto beneficiario:
Ciudad de residencia beneficiario:
Teléfono de Contacto beneficiario:
Correo Electronico beneficiano

FORMULARIO DE PENSION

Cédigo MIS_5_4_5_FRO4
PROCESO: Version 04
GESTION DE SINIESTRO Clasificacion | Publica Clasih
Facha 03/03/2020
> ) FORMATO
l OSITIVA AUTORIZACION PARA MODIFICACION DE RECONOCIMIENTO
“ PENSION DE INVALIDEZ DE RIESGOS LABORALES
Aprobd: Reviso: Elabord:

Sonia Esperanza Benitez Garzén Juan Pablo Giraldo Zuanny Bello

Gerente Indemnizaciones Lider SIG Profesional Especializado

Nombre Afiliado

No. D Afiliado

Yo cC en bre propio y
en forma libre y espontdnea manifiesto que autorizo a la Administradora de Riesgos
Laborales POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A_, para que en el evento en que se

los prest idos en el articulo 44 de la Ley 100 de 1893 "Revisién
de Ias Pensiones de Invalidez”, se modifique total o parcialmente el oficio mediante el cual
se reconocid la Pension de Invalidez, conforme a lo dispuesto por la Ley 776 de 2002, Ley
797 de 2003, Ley 1562 de 2012 y Decreto 1352 def 2013.

Lo anterior, teniendo en cuenta que el afiliado debera ser valorado por el Médico Laboral
cada tres afios con el fin de establecer si las condiciones que dieron origen a la prestacion
econdmica inicial persisten.

FIRMA:

Direccién de contacto del Afiliado:
Ciudad de contacto del Afiliado:
Teléfono de contacto del Afiliado:
Correo Electrénico Afiliado:

Codigo  |MIS_5.4_5_FRO7
PROCESO: Version |04
GESTION DE SINIESTRO Clasi Publica C
Fecha 2DU2I2U2Y
stk FORMATO
[7C)SITT\/\ |INFORMACION SOBRE VINCULACION A ENTIDADES PROMOTORAS DE SALUD -
N : REGIMEN CONTRIBUTIVO PENSIONADOS DE RIESGOS LABORALES
Aprobs: Revisé: Elabors:
Sonia Esperanza Benitez Garzén Juan Pablo Giraldo Zuanny Bello
Gerente Indemnizaciones Lider SIG Profesional Especializado

Fecha

Nombre dei Afiliado o Beneficiari

Documento de

Direccién Residencia del Afiliado o Beneficiario:

Ciudad del afiliado o beneficiario Teléfono,

Ultima EPS a la cual se encuentra o encontraba afiliado:

Régi Subsidiado( )  Régi butivo ()
Calidad de vinculacién: 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 dltima EPS en la cual se detallan, la fecha y forma de su vinculacién SI () NO ( ).

Me comprometo a que una vez me comumquen el oficio de reoonoumlento de la Pension,
dentro de los diez (10) dias sig la el tramite
correspondiente de afiliacién o actualizacion 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

Formato autorizaciéon Modificacion
Reconocimiento Pension de sobreviviente—
Sustitucion Pensional

Formato autorizaciéon Modificacion
Reconocimiento Pension de sobreviviente” —
Pensién de invalidez.

“Formato Vinculacion EPS — Régimen

contributivo”.

CONTINUAR®) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS




FORMULARIO DE PENSION

Finalmente Radicar.
Asegurese que la informacion sea la correcta y que el formulario presente el sticker.

Tramite de Solicitud Pensién generado correctamente con radicado ndmero ENT - 2020 01
000 001426

Descargue este radicado para su seguimiento y control, recuerde que esta aseguradora cuenta con 2 meses para
emitir pronunciamiento.

FORMATO DE SOUCITUD DE PENSION

POSITIVA e e

COntadon 4 gt Gu h Techas s Gut 4 G cmtieete § Setevine ol Serecte

EIERRE SoUCTUD PENSION Sticker de
29102020 1636 21 . .,
% 2020 01 G0 coreze radicacion

R B N ey
O7/OW2020

CLLS 909 VAUPES TARAIRA 1234567 3103101010 |
i L T T T

P —— g e i T >

TARAIRA

Favea
TARARA

errtae e e

3103101010

| e chonsn

©

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

Y,

‘ Estamos listos para ponernos en

ACCION




