Solicitud de Prestaciones Nskandia

Skandia AFP - ACCAI S.A.
NIT. 800.148.514-2

Diligencia todas las casillas sin omitir ninguna, tinta negra, sin Ciudad Fecha de
tachones ni enmendaduras. Solicitud | pia | Mes | Afio
po de so d Por favor marca con x la(s) prestacion(es) solicitada(s) diligenciando el formato editable PDF.
-, . L. . Pension de Sobrevivencia o Calificacion de Origen y Porcentaje
Pension de vejez ([ Devolucién de saldos por vejez [ ] Sustitucién Pensional O de pérdida de capacidad laboral O
Pension de vejez anticipada con O Excedentes de libre disponibilidad [_] Auxilio funerario O Subsidio por Incapacidad temporal [_]

negociacion de Bono Pensional

Pension de vejez anticipada sin O

) p i6 ili ranti nsién minim i i
negociacién de Bono Pensional Pension Familiar t Garantia de pensi6 a O Pension de Invalidez O

Informacion del afiliado por quien se solicita la prestacion o titular en pension familiar

Primer Nombre Segundo Nombre

Primer Apellido | Segundo Apellido

Tipo y Numero

c.c.[] ce.[] otro*

de Identificacion No.
Fecha de Ciudad de Nacimiento |Nacionalidad Edad Género -
- No. Hijos
Nacimiento | Dia |Mes | Afio MLl F[]
Estado Civil Soltero [ ] Casado [ | Separado [ | |Direccién de Residencia
Union Libre ] vjudo [ ] Divorciado []
Ciudad Departamento Teléfono lugar de
trabajo
Teléfono Correo electrénico
domicilio Celular: personal
Ocupacion: Empleado [ ] Independiente [ | []Pensionado [ ] Desempleado [ ]  Empresario/Socio [ | Rentista [ | Servidor Publico [ ]
Utiliza este espacio si
tienes alguna observacion
¢Actualmente te encuentras recibiendo alguna prestacion del Sistema General de Pensiones? SI [ | NO [] de Entidades Publicas [ ] o Empresas Privadas [_]

¢De que tipo? Vejez[ | Invalidez | Sobrevivencia[ | Esta prestacion es de origen comdn [_] O profesional [ ]

¢Actualmente te encuentras tramitando el reconocimiento de otra prestacion en el sistema general de pensiones diferente a Skandia? SI [ | NO[_]  de Entidades Plblicas [ ]

o Empresas Privadas [_| ¢éDe que tipo? Vejez [ Invalidez[ ] Sobrevivencia[ | Esta prestacion es de origen comin[_| O profesional [ ]

* Pasaporte - NIT - Permiso por proteccién temporal - Permiso Especial de Permanencia para Representantes Legales o Custodios de Nifias, Nifios y Adolescentes - Visa visitante especial. Estos dos Gltimos tipos de
documentos aplican solo a personas con nacionalidad venezolana.

Informacion del Siniestro Por favor diligencia Unicamente para solicitud de prestaciones por invalidez o sobrevivencia

Fecha del Siniestro y/o Ocurrié en el lugar de trabajo SI NO
fecha de estructuracion ‘ Dia | Mes ‘ Afio 9 ) L L]

Causa del siniestro (accidente o enfermedad)

Explica brevemente la forma en que ocurrid el siniestro (accidente o enfermedad)

Autorizacion para consulta de Historia Clinica Por favor diligencia Unicamente para solicitud de prestaciones por invalidez

De conformidad con lo estipulado en el articulo 34 de la ley 23 de 1981 autorizo expresamente a la aseguradora previsional, a Skandia como administradora de mi
Fondo de Pensiones y/o a las Juntas de Calificacion de Invalidez para tener acceso a mi historia clinica y a todos aquellos datos que en ella se registren para adelantar los
tramites tendientes a la calificacion de origen y porcentaje de pérdida de capacidad laboral requeridos en el tramite de la prestacion de invalidez. Asi mismo, de acuerdo
con lo establecido en el decreto 2463 de 2001 autorizo a la aseguradora previsional y a Skandia para adelantar los tramites requeridos ante la(s) Junta Regional y/o Nacional
de Calificacion de invalidez cuando ello se requiera. Este mandato quedard vigente aln después de mi fallecimiento atendiendo lo dispuesto en los articulos 2195 del
codigo civil y 1284 del cédigo de Comercio.

Firma Nombres y Apellidos

Documento de Identidad

Informacion importante

» Este formato debe ser radicado anexando la documentacién requerida segun el tipo de prestacion, la cual debe ser entregada en original incluyendo los
documentos correspondientes a los beneficiarios que recibirdn la pensién en caso de fallecimiento del pensionado.

- El diligenciamiento completo de la informacion solicitada y la entrega de toda la documentacidn permitira efectuar el analisis y tramite de forma agil y disponer
de una respuesta eficiente y oportuna, evitando reprocesos o demoras innecesarias.

« Una vez presentada la solicitud; se adelantaran los procesos internos o con entidades externas que permiten atenderla, dentro de los términos legales
establecidos; los cuales se inician a partir del momento en que disponga de los elementos que permitan verificar y acreditar el cumplimiento de los requisitos.

» Sideseas conocer en detalle el trdmite que se adelantara para tu solicitud, te invitamos a consultarlo ingresando a www.skandia.com.co. Durante el tramite,
recibirds informacién sobre los alcances de tu solicitud y podras realizar consultas a través de nuestra linea de Servicio al Cliente al 601-658 4000 en Bogota o a
nivel nacional en el 018000 517526.
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Informacion de Beneficiarios de Ley

(Por favor relaciona beneficiarios de Ley, en caso de Pension Familiar incluye los datos del conyuge reclamante)
Los beneficiarios determinados por ley son aquellos que en caso de fallecimiento del pensionado, tendrian derecho a pension (conyuge o compafiera permanente,
hijos dependientes econdmicamente, padres dependientes econdmicamente, hermanos invalidos). Si son més de dos beneficiarios por favor anexa copia de esta hoja.

Nombres y Apellidos

Parentesco** Correo Electrénico

Tipo y Ndimero Fecha de

de Identificacion C-C-[] C.E.L] Otro* No. Nacimiento | pja | Mes | Afio
Edad Género ¢Presenta condicién de invalidez ? Ciudad de Nacimiento

M1 F[ st [] No []
Direccién Teléfonos Ciudad Departamento
Fijo: Celular:
éLe aplica la Ley 2388 de 2024 (familia de crianza)? st [] nNo [] Diligencia solo para prestaciones de Sobrevivencia

Nombres y Apellidos

Parentesco** Correo Electrénico
Tipo y Nimero Fecha de
de Identificacion C-C- [J c.e.[] otro No. Nacimiento ‘ Dia | Mes ‘ Afio
Edad Género ¢Presenta condicion de invalidez ? Ciudad de Nacimiento

m[L] FJ st [] no []
Direccion Teléfonos Ciudad Departamento

Fijo: Celular:

¢Le aplica la Ley 2388 de 2024 (familia de crianza)? st [] No [] Diligencia solo para prestaciones de Sobrevivencia

* Pasaporte - Registro civil - Tarjeta de identidad - Permiso por proteccién temporal - NIT - Permiso Especial de Permanencia para Representantes Legales o Custodios de Nifias, Nifios y Adolescentes- Visa visitante especial. Estos dos dltimos
tipos de documentos aplican solo a personas con nacionalidad venezolana

**Codigo de parentesco: 01 Conyuge - 02 Compafiero permanente - 03 Padres - 04 Hijo - 05 Hijo Invélido - 06 Hermano Invélido

Si estas radicando pensidon de sobrevivencia y eres cliente de Skandia, recibirds los extractos de beneficiario de pension al mismo correo que tienes registrado para tus
productos, si no eres cliente, lo recibirds al correo electronico que suministres en el presente formato.

- s n B . T Excedentes de Libre Disponibilidad (Aplica solo cuando el afiliado cumple los requisitos
Informacién para retiro de Excedentes de Libre Disponibilidad establecidos en el articulo 85 de la ley 100 de 1993)

Marca con una X si solicitas célculo de excedentes de libre disponibilidad: st [] no[]

DATOS PARA EL GIRO:
Transferencia a otro producto Skandia, ¢Cudl?: No.

Nota: Autorizo ajustar la mesada pensional como resultado del retiro de excedentes de libre disponibilidad.

‘ Tipo de Cuenta Cuenta Corriente [ ] Cuenta Ahorros []

Entidad Financiera ‘ ‘

Informaciéon de no Bono Pensional Diligencia unicamente en caso de no tener derecho a Bono Pensional

Declaro que SKANDIA me ha dado la informacion referente al bono pensional y declaro que:
Acepto que no tengo derecho a bono pensional, por cuanto no coticé por lo menos 150 semanas (3 afios) al Régimen de Prima Media (Colpensiones) u otra Caja con
anterioridad a la fecha de corte de la pagina del Ministerio de Hacienda. ST [] NO ]

Asesoria BEPS Beneficios Econdmicos Periédicos Literal A y B aplica Unicamente en caso de solicitar tramites por Devolucién de Saldos por Vejez o Pension Familiar
(Campo obligatorio). Literal C y D aplica Unicamente en caso de solicitar Garantia de Pensién Minima

A. Declaro que recibi asesoria especializada e informacion concerniente al programa BEPS, establecidos en el Decreto 0604 de 2013, comprendido a satisfaccion la informacion
recibida y entiendo los efectos del programa si [ NO O

B. De acuerdo a la informacion recibida en el literal anterior declaro: Accede a BEPS D No acceder a BEPS D

NOTA: Si tu respuesta es "Accede a BEPS", debes tener en cuenta que la solicitud de traslado de recursos BEPS , la debe realizar el vinculado ante el ente administrador
del mismo y elegir entre las diferentes alternativas de destinacion de recursos.

C. ¢Has realizado cotizaciones al programa de Beneficios Econémicos BEPS? s1[] NO []

D. Si tu respuesta anterior es "SI", autorizas el traslado de tus cotizaciones bajo el sistema de equivalencias de semanas BEPS (Decreto 1494 de 2022), para completar
las 1.150 que se tienen como requisito para acceder a la Garantia de Pensién Minima? SI [] NO ]

NOTA: Si tu respuesta es "SI" por favor diligenciar en aceptacion el formato ( Formato_BZ_AutorizacionTrasladoSemanasBEPS_SGP).

P . .z o .z - Diligenciar unicamente en caso de solicitar Devolucion de Saldos por Vejez
Asesoria Garantia de Pension Minima y Pension Familiar Nor?.,.,;,._ (Campo obligatorio) P !

Certifico que fui asesorado de la Garantia de Pensién Minima (GPM) segun lo establecido en el Articulo 65 de la Ley 100 de 1993, antes de tomar la decision de radicar la
solicitud por Devolucién de Saldos. SI ] NO ]

Declaro que recibi asesoria especializada e informacién sobre la pension familiar establecida en la Ley 1580 de 2012 y el Decreto 0288 de 2014, y como resultado de la
misma, declaro que he comprendido a satisfaccion la informacion recibida, entiendo los efectos de la Pension Familiar y he decidido:

Acceder a pensién familiar ] No acceder a pensién familiar ]
[ . - - Diligencia Unicamente en caso de solicitar tramites por Devolucion de Saldos , Garantia de
Asesoria Convenios Internacionales Pensién Minima , Pensién de Invalidez o Sobrevivencia. (Campo obligatorio)
¢Has realizado cotizaciones de pension en otros paises? SI ] NO ]
De acuerdo a lo anterior confirma si accederds al convenio multilateral iberoamericano de seguridad social:
SI ] NO ] Nombre del pais

Ten presente que si solicitas devolucién de saldos o pensién por GPM, posterior no podras aplicar al convenio internacional.

Declaracion de Aceptacion Historia Laboral

Manifiesto que estoy de acuerdo con la Historia Laboral de aportes realizados al Régimen de ahorro individual con solidaridad (RAIS) y al Régimen de Prima Media (RPM),

para un total de semanas.

Modalidad de Pensiéon y Entidad il ia Gni e para pensi de vejez, invalidez o sobrevivencia, su validez queda sujeta a la aprobacién de la prestacién.

Numero consecutivo:
(Escriba nimero de la modalidad+numero de identificacion)

1.Retiro programado* 5.Renta temporal cierta con renta vitalicia de diferimiento cierto**
2.Retiro programado sin negociacién de bono pensional* 6.Renta temporal variable con renta vitalicia diferida**
3.Renta vitalicia inmediata** 7.Renta temporal variable con renta vitalicia inmediata**

4.Retiro programado con renta vitalicia diferida**

*El pensionado autoriza a la sociedad administradora de fondo de pensiones y Nombre de la Entidad
cesantias a contratar la renta vitalicia cuando el control de saldos asi lo exija. Aseguradora:

**Cuando el afiliado opte por la Renta Vitalicia, se debe contar con las cotizaciones Nombre de la Aseguradora
de las diferentes entidades aseguradoras para tomar dicha decision. Seleccionada:

Para la modalidad de pension retiro programado sin negociacion del bono pensional en cumplimiento de las disposiciones contenidas en la circular 013 del 24 de Abril de
2012, autorizo expresa e irrevocablemente a Skandia AFP - ACCAI S.A., para iniciar el trdmite de negociacion de mi bono pensional, si él mismo no se ha redimido, cuando
el saldo de la cuenta individual sea inferior al requerido para asegurar el pago de la prestacion de los siguientes seis meses.

gkandia AFP - IACCAI S.A. es el responsable del pago de la mesada pensional para las siguientes modalidades: Retiro programado y Retiro programado sin negociacion de
ono pensional.

Las modalidades de Renta vitalicia inmediata estaran a cargo de la Aseguradora rentista

Las modalidades mixtas estardn a cargo de la Skandia AFP- ACCAI S.A y la Aseguradora rentista

L
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" Cuenta Para Pago de Mesada*

Transferencia Electrénica

Entidad Tipo de Cuenta Ahorro Corriente

* La cuenta informada debe ser exclusivamente destinada a la recepcion del pago de mesadas pensionales.

" Informacién EPS

Solicito (solicitamos) que las cotizaciones por concepto del Plan Obligatorio de Salud POS se realicen en la siguiente entidad

Nombre de la EPS:

Segun la Ley 2010 Reforma Tributaria, la cotizacién mensual por concepto de salud se realizara segln el nimero de salarios minimos legales mensuales vigentes (SMLMV):
*1 SMLMV: 4% *1 SMLMV y hasta 2 SMLMV: 10% *>2 SMLMV: 12%

Declaracion Modalidades de Pension

Declaro que Skandia AFP - ACCAI S.A., me informé sobre las caracteristicas de las modalidades de pension establecidas por el articulo 79 de la Ley 100 de 1993 vy las

previstas por la Superintendencia Financiera de Colombia en la Circular 013 de 2012 SI ] NoO [

Autorizacion para el tratamiento de datos

Responsable del tratamiento. Marca con una X la(s) compafiia(s) a la(s) que autorizas como responsable del tratamiento de sus datos (en adelante y para
efectos de esta autorizacion "El Responsable"), considerando el(los) producto(s) o servicio(s) contratado(s):

D Skandia AFP - ACCAI S.A. D Skandia Compafiia de Seguros de Vida S.A. |:| Skandia Valores S.A. Sociedad Comisionista de Bolsa
D Skandia Sociedad Fiduciaria S.A. [] skandia Holding de Colombia S.A. [ ] skandia Planeacién Financiera S.A.

Declaracion y Derechos del Titular de los datos. Declaro que he sido informado que: (i) El Responsable, actuara en los términos de la Ley de
Proteccion de Datos como el Responsable del Tratamiento de mis datos personales; (ii) Ha puesto a mi disposicion la linea de atencién nacional 01 8000 517 526, el
correo electrénico cliente@skandia.com.co y las oficinas de atencidn al cliente a nivel nacional, cuya informacién puedo consultar en www.skandia.com.co, disponibles de
lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m., para la atencién de requerimientos relacionados con el tratamiento de mis datos personales y el ejercicio de los derechos
como titular de dato previstos en la Constitucion y la ley, especialmente a conocer, actualizar, rectificar, suprimir la informacion personal, asi como a revocar el
consentimiento a menos que exista un deber legal o contractual que haga imperativo conservar la informacion. (iii) Solicitar prueba de la autorizacion otorgada. (iv) Presentar
ante la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC) quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente. (v) Mis datos seran tratados observando la Politica de
Tratamiento de Informacion disponible en www.skandia.com.co/proteccion-de-datos/; (vi) Es voluntario responder preguntas que eventualmente sean realizadas sobre datos
sensibles o datos de menores de edad , y que éstos Ultimos serdn tratados respetando sus derechos fundamentales e intereses superiores. Teniendo en cuenta lo anterior,
autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a El Responsable y a quien le sean cedidos sus derechos, para tratar mis datos personales con las
siguientes finalidades:

1. Fines necesarios para la ejecucion del contrato y/o prestacion del Servicio. (i) Efectuar las gestiones pertinentes para el desarrollo de la etapa precontractual,
contractual y pos contractual con El Responsable, respecto de cualquiera de los productos o servicios ofrecidos por El Responsable, que haya adquirido o respecto de
cualquier relacion negocial subyacente que tenga con el mismo, asi como dar cumplimiento a la ley colombiana o extranjera y a las o6rdenes de autoridades judiciales o
administrativas; (ii) gestionar tramites, tales como solicitudes, quejas y reclamos, y realizar andlisis de riesgos;(iii) Dar a conocer, transferir y/o trasmitir mis datos
personales en consecuencia de un contrato, ley o vinculo licito que asi lo requiera e implementar servicios de computacion en la nube y/o administrar la informacién en
sistemas y/o plataformas tecnoldgicas, de acuerdo con los demas fines descritos en este documento;(iv) Suministrar a autoridades, entes de control, asociaciones gremiales
y a los sistemas manejados por éstas, los datos personales necesarios para la realizacion de estudios y en general la administracion de sistemas de informacién del
sector correspondiente, cuando aplique; (v) Consultar, recolectar, proporcionar a terceros con quienes posea un vinculo comercial, legal y/o contractual y reportar la
informacion que repose en operadores de bancos de datos de informacion financiera de que trata la Ley 1266 de 2008 o las normas que la modifiquen o sustituyan con los
siguientes fines: calculo crediticio, comercial, de mantenimiento de la relacién contractual con el Responsable, estudios de mercado, investigaciones, estadisticos, de reporte a
entidades publicas y cumplimiento de la normatividad aplicable al Sistema de Administracion de Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo; (vi) Acceder,
consultar los datos personales que reposen o estén contenidos en bases de datos archivos de cualquier Entidad Privada o Publica (entre otros, los Ministerios, Entes de
Control, los Departamentos Administrativos, la DIAN, la Fiscalia, Registraduria Nacional del Estado ivil, Juzgados, tribunales y altas Cortes) ya sea nacional, internacional o
extranjera; asi como, tratar mis datos personales y suministrarlos a las mismas; (vii) Envio de notificaciones transaccionales a través de medios electrénicos o de transmision
de datos tales omo mail y SMS; (ix) Consolidar la informacion financiera, informacion de extractos y/o de los productos ofrecidos por las compafiias Skandia en un solo
documento junto con el extracto o en la visualizacién de los mismos en el portal transaccional de clientes, en los casos que aplique.

si[ ] No[]

2. Tratamiento de los datos realizado por Compaiiias Skandia. (i) Dar a conocer, transferir y/o trasmitir los datos personales en consecuencia de un contrato de
cualquier indole, ley o vinculo licito que asi lo requiera con fines comerciales, de mercadeo y venta cruzada de las empresas vinculadas al grupo Skandia, sus filiales,
subordinadas o vinculadas (ii)Efectuar encuestas de satisfaccidn respecto de los bienes y servicios por realizados por empresas vinculadas al grupo Skandia; (iii)
Realizar actividades de comercializacion de productos, verificacion y actualizacion de informacion de las empresas vinculadas al grupo Skandia.

si[ ] No[]

3. Relacionamiento estratégico. (i) Realizar invitaciones a eventos, mejorar productos y servicios u ofertar nuevos productos y todas aquellas actividades
asociadas a la relacion comercial o vinculo existente o aquel que llegare a tener con El Responsable; (ii) Efectuar encuestas de satisfaccion respecto de los bienes y
servicios de sus aliados comerciales; (iii) Realizar actividades de segmentaciéon e inteligencia de clientes;(iv) Transferir o transmitir mis datos personales a terceros
diferentes a Skandia con fines comerciales o de mercadeo. (v) asi como informarme sobre actividades relacionadas a los programas de educacidn financiera.

si[ ] No[]

Certifico que los datos personales, entre otros, los privados, semiprivados o sensibles, de terceros y menores, en el evento en que se suministren al Responsable,
fueron obtenidos de conformidad a la Ley 1581 de 2012 y sus normas reglamentarias, asi mismo, declaro que cuento con autorizacion expresa de su(s) titular(es) para
transferencia, transmision y tratamiento del Responsable conforme a los fines anteriormente descritos. En razdn de lo anterior, El Responsable podra solicitar copia de la
autorizacion en cualquier momento u obtenerla directamente del titular con el objeto de ratificar el consentimiento previamente otorgado, de considerarlo pertinente. Para
todo lo anterior otorgo mi autorizacion expresa e inequivoca a El Responsable para tratar mi informacién personal y de terceros de quien la suministre, de acuerdo
con la politica de tratamiento de datos personales y aviso de privacidad disponible en: www.skandia.com.co/proteccion-de-datos/. Asi mismo, Autorizo al Responsable a
modificar o actualizar su contenido, a fin de atender reformas legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacién u ofrecimiento de servicios o
productos, dando aviso previo por medio de la pagina web de la compafiia y/o correo electrénico. La informacion del formato del cual forma parte la presente
autorizacion la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

*En el evento en que el representante legal exprese que no cuente con la autorizacién del tercero de quien suministra informacion, este formato deberd ser firmado
directamente por el titular de la informacion.

1 Son datos sensibles aquellos que afectan la intimidad del Titular o cuyo uso indebido puede generar su discriminacion, tales como aquellos que revelen el origen racial o étnico, la orientacion politica, las
convicciones religiosas filoséficas, la pertenencia a sindicatos, organizaciones sociales, de derechos humanos o que promueva intereses de cualquier partido politico o que garanticen los derechos y garantias
de partidos politicos de oposicion asi como los datos relativos a la salud, a la vida sexual y los datos biométricos.

2 En el evento en que se suministre informacién de menores de edad, el representante autoriza el tratamiento de los datos para los fines descritos en el presente documento.

(" Firma 0 Firma )
Nombre Nombre
Identificacién cc.[Jce [] No. Huella Indice Derecho Identificacién cc.[] ce.[] No. Huella fndice Derecho
(Dato sensible) (Dato sensible)
Otro* Otro*
\\ J ro j

Firma autorizada del Representante Legal

ANDRES HUMBERTO GALLO POSADA
No.Identificacion: 80.095.725

* Pasaporte - NIT - Permiso por proteccidn temporal - Permiso Especial de Permanencia para Representantes Legales o Custodios de Nifias, Nifios y Adolescentes - Visa visitante especial. Estos dos Gltimos tipos de documentos aplican solo a
personas con nacionalidad venezolana.

NOTA: Si la solicitud es presentada por mas de dos reclamantes por favor anexa copia de esta hoja.
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La documentacion a anexar corresponde a la sefialada en los espacios sombreados segun el tipo de solicitud

DOCUMENTACION REQUERIDA

La documentacién a anexar corresponde a la sefialada en los espacios segun el tipo de solicitud.

Si el trémite del bono pensional no se encuentra finalizado posiblemente se requerira diligenciar
documentacién adicional, la cual, se solicitara particularmente al reclamante una vez analizada de
manera preliminar la presente solicitud (formatos para negociacion del bono, solicitud de expedicién o
declaraciones extrajuicios, etc.)

AFILIADO

Formato de solicitud de prestaciones diligenciado en original.
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PENSION VEJEZ
ANTICIPADA

GARANTIA DE PENSION

MINIMA

DEVOLUCION DE SALDOS

CALIFICACION PERDIDA DE
CAPACIDAD LABORAL

SUBSIDIO DE INCAPACIDAD

TEMPORAL

PENSION O DEVOLUCION

DE SALDOS POR INVALIDEZ

PENSION O DEVOLUCION DE
SALDOS POR SOBREVIVENCIA

AUXILIO FUNERARIO

PENSION FAMILIAR

Fotocopia cédula legible.

LI

Registro civil de nacimiento en copia auténtica, expedido preferiblemente con no mas de tres (3)
meses de anterioridad..

).
L
L1

)
LI

1
(1|

Declaracion extra juicio del afiliado informando convivencia y/o dependencia frente a beneficiarios
registrados en la solicitud de pensién por invalidez.

Declaracion firmada en la que sefiale que se compromete a no volver a cotizar al régimen de pension
obligatoria (Adjuntamos plantilla).

L]

En caso de residir en el exterior debera adjuntar documento idéneo que constate su residencia.

[]

[]

I ] .

[l

N O

Certificacion en original de la EPS donde indique los salarios base de cotizacién desde marzo de 2003.
(Adjuntar unicamente en caso de ser requerido en la asesoria pensional)

Si el estado civil del reclamante es divorciado se debe anexar el documento que acredite dicho estado
civil (Ej: Copia auténtica de la sentencia o escritura publica correspondiente (No es valida Unicamente
separacion de bienes), registro civil de matrimonio o de nacimiento con nota marginal de divorcio.

Certificado en original de la entidad financiera respecto de la cuenta corriente o de ahorros donde se
consignara la prestacion (mesada pensional, devolucién de saldos, subsidio por incapacidad o auxilio
funerario).

OO | O |3

Fotocopia ampliada de la Historia Clinica del afiliado donde se especifique el diagndstico definitivo y
prondstico.

Original o fotocopia ampliada de incapacidades médicas, junto con la malla de incapacidades
emitidas por la EPS

1]

Certificado de incapacidades pagadas por la EPS e incapacidades pendientes por pagar (posteriores a
los primeros 180 dias).

Hjm) .

Original del dictamen de pérdida de capacidad laboral expedido por Aseguradora Previsonial o Junta
de Invalidez (Tramitado internamente por Skandia excepto si existe calificacion previa por origen
profesional), con su respectiva firmeza o acta ejecutoria.

Fotocopia ampliada y auténtica de la resolucién de pension reconocida por la Administradora de
Riesgos Profesionales si existe pension otorgada previamente por accidente de trabajo o enfermedad
profesional (En caso de aplicar).

N O (| e o

Fotocopia ampliada y auténtica del acta del levantamiento del cadaver o certificado de necropsia en
caso de muerte violenta o accidental.

Fotocopia auténtica del certificado médico en caso de muerte natural.

Registro civil de defunciéon en original emitido por la Notaria o fotocopia auténtica.

L0 []

Original o fotocopia ampliada y auténtica de factura de gastos funerarios

Cuando el solicitante de auxilio funerario sea el empleador, anexar original de Certificado de Camara
de Comercio donde especifique quién es el representante.

Fotocopia legible del documento de identidad del solicitante del auxilio funerario.

I I

Copia de edictos publicados por el empleador en caso de fallecimiento (los avisos deben cumplir los
requisitos establecidos en el articulo 212 Cédigo Sustantivo de Trabajo).

Resolucion de pension en caso de estar recibiendo alguna prestacion del Sistema General de
Pensiones o entidades publicas o empresas privadas.

Formatos exigidos por la Compafiia de Seguros Previsional (Formatos obligatorios).

Formato de autorizacion para el tratamiento de informacion personal (firmado).

1)L

Contrato de Retiro Programado diligenciado y firmado Unicamente por el afiliado

[]

1]

O EE

Contrato de Retiro Programado sin negociacion de bono pensional (en caso de tener derecho a bono
pensional)

L]

APODERADOS

Si existe poder general

Escritura publica original o copia auténtica.

Certificado de vigencia o no revocacion vigente.

Fotocopia de la cédula del poderdante.

Fotocopia de la cédula del apoderado.

Si existe poder especial

Escrito privado o formato con presentacion personal ante notario con vigencia maxima de tres meses
( @ menos que se indique lo contrario por escrito).

Fotocopia de la cédula del poderdante.

Fotocopia de la cédula del apoderado.

| | | | o
I o o o
I o |
I | | o

I |
I | | O
I o | o
N | |
] | | |

] O | |
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DOCUMENTACION REQUERIDA BENEFICIARIOS S | 82§ 88|85 o

(Los beneficiarios corresponden a los determinados por la Ley 797 de 2003) : 0 > 2 o o

CONYUGE : £ 32z

Registro civil de matrimonio en copia autentica, expedido preferiblemente con no mas de tres (3)
meses de anterioridad.

Fotocopia cédula legible

Registro civil de nacimiento en copia auténtica, expedido preferiblemente con no mas de tres (3)
meses de anterioridad.

.
|||
L)

Una declaracién extra juicio original presentada ante notario por terceros no familiares donde
conste el tiempo de convivencia con el afiliado(a) y existencia de hijos.

Autorizacién de traslado de fondos a la cuenta del titular.

Declaracion extrajuicio del reclamante ante notario donde conste el tiempo de convivencia con el
afiliado (a) y existencia de hijos.

] o |

COMPANERO(A) PERMANENTE

Fotocopia cédula legible.

Registro civil de nacimiento en copia auténtica, expedido preferiblemente con no mas de tres (3)
meses de anterioridad.

L] C]
) | )
|||

Una declaracion extra juicio original presentada ante notario por terceros no familiares donde
conste el tiempo de convivencia con el afiliado(a) y existencia de hijos.

Declaracion extra juicio del reclamante ante notario donde conste el tiempo de convivencia con el
afiliado (a) y existencia de hijos.

L O O]
LI O O O
1|01 O O

HIJOS

Registro civil de nacimiento en copia auténtica, expedido preferiblemente con no mas de tres (3)
meses de anterioridad.

0]
LC]
|8
)]

N o o
L1 (000

Fotocopia legible del documento de identidad.

Para hijos entre 18 y 25 afios : Certificacion original de estudio donde se indique la intensidad
horaria (expedida por el establecimiento formal autorizado por Mineducacion donde curse estudios).

En caso de hijos invalidos , se debe adjuntar fotocopia autenticada del dictamén de invalidez donde se D D D D
informe el PCL.

En caso de que la custodia del menor se encuentre a cargo de un tercero diferente a los padres,
anexar fotocopia autentica de la sentencia de juzgado y del documento de identidad del tutor.

Documento de identidad del tutor.

Para hijos que registren como Unicos beneficiarios, deberd adjuntar declaracion extra juicio ante
notario donde manifieste la dependencia econdémica con el afiliado o pensionado fallecido.

Si aplica hijo reconocido de crianza Ley 2388 de 2024, debera adjuntar sentencia judicial o escritura
publica.

PADRES

Fotocopia cédula legible.

Registro civil de nacimiento en copia auténtica, expedido preferiblemente con no mas de tres (3)
meses de anterioridad.

1]
.
)|

Una declaraciéon extra juicio original presentada ante notario por terceros no familiares donde conste
el estado civil del afiliado, existencia de hijos y situacion de dependencia econdmica del fallecido.

1O
-
] | -

Certificado original o fotocopia auténtica de ingreso laboral o de pensidn recibida.

HERMANO INVALIDO
Fotocopia cédula legible D D D

Registro civil de nacimiento en copia autentica, expedido preferiblemente con no mas de tres (3) D
meses de anterioridad. D D

LIC]
L1 OO0
(1]

Una declaracion extrajuicio original presentada ante notario por terceros no familiares donde conste el
estado civil del afiliado, existencia de hijos y situacion de dependencia econdmica del fallecido.

Copia del dictamen de calificacion de pérdida de capacidad laboral donde se informe el PCL. D D D D

NUMERO DE FOLIOS ANEXOS A LA SOLICITUD DE PRESTACIONES ( Escribe el nimero total de documentos anexos a la solicitud)

Para todos los tipos de reclamacion. Ademas de la que corresponda al afiliado debe anexarse la totalidad de documentacion de los beneficiarios segun sea el caso.
Si los reclamantes residen en el exterior y no designan apoderado, deberan presentar la correspondiente documentacion expedida en el exterior debidamente
consularizada y apostillada, si es del caso. Los documentos deben presentarse en idioma castellano o su traduccion oficial.

* Segun el estado del bono pensional, posiblemente se requiera documentacion adicional (formatos de autorizacion de emisidn, expedicion,
anulacién, negociacion, declaraciones extra juicio para redencidon de bono, etc) la cual sera informada al reclamante durante la asesoria pensional.

** Para los trabajadores independientes o los desempleados, Skandia publicard edictos cuando corresponda, los avisos sefialando nombre del fallecido y
nombres de personas que se han presentado en calidad de beneficiarios a reclamar la pension y deberd emplazar a quienes se consideren con mejor derecho a
presentarse a Skandia.
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