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DE PENSICNES Y PARARSCALES

Formulario Unico de solicitudes prestacionales

Distribucién gratuita prohibida su venta
Importante:
e Antes de iniciar el diligenciamiento consulte las instrucciones que se encuentran en la (ltima hoja, recuerde que debe registrar toda la
informacién solicitada.
e El formulario puede diligenciarse desde el computador o a mano, en letra legible. No se admiten tachones ni enmendaduras.
e Utilice Gnicamente el espacio proporcionado para diligenciar la informacién.

Fecha de diligenciamiento

Pensién vejez y/o jubilacion

Pensién invalidez
Pensién de sobrevivientes

Pensién gracia

Pensién sancién
Pensién convencional
Sustitucién provisional

Pago Gnico a herederos

Indemnizacién sustitutiva vejez
Indemnizacién sustitutiva invalidez
Indemnizacién sustitutiva sobrevivientes

Reliquidacién

Auxilio funerario

Designacién en vida

Administradora, entidad liquidada o fondo: [

Entidad en la que laboré:

Tiempo de servicio:

Entidad 1 [

] Afio de inicio [

] Afo terminacion [

Entidad 2[

]Aﬁo de inicio [

]Aﬁo terminacién [

Observacién adicional

|. Informacién personal del titular del derec

Autoriza notificacién del acto administrativo por medio electrénico — si

— J U JL —J

Tipo de documento

a3 cC CE T

Nomero de documento
A | ]

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

Direccién de correspondencia

[

Barrio

Ciudad / Municipio

Departamento

[

)l

[

Teléfono fijo

Celular 1

[

Il

—

Celular 2
[

Correols) electronicos(s)

—J/ J J —J i

II. Informacién personal del solicitante

Autoriza notificacion del acto

administrativo por medio electrénico

Tipo de solicitante:

Si No

Apoderado Representante legal

Curador, guardador o tutor

Beneficiario Autorizado

Tipo de documento

@ CE Tl PA

Nomero de documento

NUmero tarjeta profesional

Fec. Exped. Tarieta profesional

J [

Ji AAAA/MM/DD

Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre

Segundo nombre

[

Direccién de correspondencia

[

Barrio Ciudad / Municipio Departamento
Teléfono fiio Celular 1 Celular 2

J

—
—

)
)
)
)
)
)

Correols) electrénicosis)

)




Informacién personal del solicitante 2

Autoriza notificacién del acto
administrativo por medio electrénico

Tipo de solicitante:

&l e Apoderado Representante legal Curador, guardador o tutor Beneficiario Autorizado

Fec. Exped. Tarjeta profesional
[ Asmaa/mmop |

Tipo de documento Nomero de documento Nomero tarjeta profesional

cc cE moopA )i

)

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre

Direcciéon de correspondencia

Barrio Ciudad / Municipio Departamento

JI
Celular 1

I i

Teléfono fijo Celular 2

Correols) electrénicos(s)

Il Informacién del beneficiario del titular del derecho 1

Autoriza notificacién del acto administrativo
por medio electrénico

) — _J i

Nomero de documento

Tipo de documento
o ]

CC CE Tl PA RC

Si No

Primer apellido Segundo apellido Parentesco
[ ] [ ] Hijos

Hijos estudiantes18-25 afios Hijo invélido

Primer nombre Segundo nombre Padres Hijos menores D % Invalidez
] Coényuge Compaiero Otro

Direccién de correspondencia
Barrio Ciudad / Municipio Departamento
Teléfono fiio Celular 1 Celular 2
Correols) electrénicoss)

Informacién del beneficiario del titular del derecho 2
Autoriza notificacion del acto administrativo Tipo de documento Nomero de documento
por medio electrénico Si No CcC CE Tl PA RC NU [ ]
Primer apellido Segundo apellido Parentesco

Hijos estudiantes18-25 afios Hijo invélido

[ ) =

Primer nombre Sequndo nombre Padres Hijos menores D % Invalidez
] Cényuge Compaiiero Ofro

Direccién de correspondencia

Barrio Ciudad / Municipio Departamento

[

Il

Teléfono fiio

Celular 1

Celular 2

1 JI
[Correo(s] electrénicoss) ]

1. AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, VERIFICACION, CONSULTA, USO Y MANEJO DE INFORMACION. El ciudadano acepta y autoriza de manera expresa e irrevocable a La Unidad Administrativa Especial de Gestion

Pensional y Contribuciones Parafiscales de la Proteccién Social - UGPP, incluyendo a terceros con quienes ésta tiene suscritos convenios con tal propésito, para la recoleccién y tratamiento de datos de caracter personal y

reservado relacionados con la prestacién, gestién, administracién, personalizacién, actualizacién y mejora de los tramites, bienes y servicios de la UGPP, asi como la consulta, bisqueda, verificacién, recoleccion y uso
cuando se requiera, directamente y/o a través de medios electrénicos, informdticos y teleméticos en aquellas entidades privadas y piblicas que tengan informacién del ciudadano para realizar los trémites que se refieran a
las prestaciones, bienes y servicios de los diferentes componentes del Sistema general de la Seguridad Social administrados por la UGPP. Para gestionar su derecho de consulta, actualizacién, rectificacién y/o eliminacién
como titular de la informacién comuniquese con nuestra linea gratuita nacional 01 8000 423 423, linea fija en Bogotd 492 6090 o presencialmente en nuestros puntos de atencién al civdadano. En caso de requerir

ambliar esta informacién consulte la politica de tratamiento de datos personales publicada en www.uapp.aov.co en el enlace politica de tratamiento v uso de datos personales.


http://www.ugpp.gov.co/

Informacién del beneficiario del titular del derecho 3

Autoriza notificacion del acto administrativo

Tipo de documento

Nomero de documento

por medio electrénico Si No CcC CE Tl PA RC NU [ ]
Primer apellido Segundo apellido Parentesco

[ ] [ Hijos Hijos estudiantes18-25 afios Hijo invélido
Primer nombre Sequndo nombre Padres Hijos menores C] % Invalidez

] Cényuge Compafiero Otro

Direccién de correspondencia
Barrio Ciudad / Municipio Departamento

Teléfono fijo Celular 1 Celular 2

Correols) electrénicoss)

Informacién del beneficiario del titular del derecho 4

Autoriza notificacion del acto administrativo Tipo de documento Nomero de documento

por medio electrénico Si No CcC CE T PA RC NU [ ]
Primer apellido Segundo apellido Parentesco

[ ] [ Hijos Hijos estudiantes18-25 afios | Hijo invalido
Primer nombre Segundo nombre Padres Hijos menores D % Invalidez

] Cényuge Compaiero Otro

Direcciéon de correspondencia

Barrio Ciudad / Municipio Departamento

Teléfono fiio Celular 1 Celular 2

Correols) electrénicosis)

Informacién del beneficiario del titular del derecho 5

Autoriza notificacion del acto administrativo Tipo de documento Nomero de documento

por medio electrénico Si No CcC CE T PA RC NU [ ]
Primer apellido Segundo apellido Parentesco

[ ] [ ] Hijos Hijos estudiantes18-25 afios Hijo invalido
Primer nombre Segundo nombre Padres Hijos menores D % Invalidez
] Cényuge Compaiero Otro
Direccién de correspondencia
Barrio Ciudad / Municipio Departamento
Teléfono fijo Celular 1 Celular 2
Correols) electrénicos(s)
IV. Autorizacion de envio de informacion a través de medios electronicos
Autorizo a La Unidad para enviar informacién del trémite de la solicitud prestacional, informacién Mensaijes de texto SMS Correo electrénico
general de la entidad a través de mensajes de texto y/o correo electrénico Si No Si No

Términos y reglas del envio de informacién a través de mensajes de texto por medios electrénicos el servicio de mensajes de datos por medio electrénico esté concebido para agilizar y
optimizar el contacto con los usuarios. La Unidad se encargaré del envio de informacién institucional relevante asi como la relacionada con asuntos importantes de su tramite. El usuario,
acepta de manera expresa recibir informacién a través de mensajes de texto o cualquier medio electrénico, por lo cual se haré responsable del uso adecuado y manejo de sus claves.
La informacién le seré remitida a los némeros celulares y al correo electrénico que se encuentran registrados en el presente formulario.

FIRMA DEL SOLICITANTE

No. de documento de identidad

ESPACIO PARA SELLO DE
RADICADO




Instrucciones de diligenciamiento formulario Gnico de solicitudes prestacionales
A continuacién se relaciona y describe cada uno de los campos del formulario para guiar su correcto diligenciamiento

Fecha diligenciamiento: escriba o selecciones los
nimeros la fecha en la que tramita el formulario
(AAAA/MM/DD). Tipo de solicitud: marque o
seleccione con una (X) el tipo de solicitud que va a
realizar Pension vejez y/o jubilacién: prestacion
que se reconoce al causante, cuando ha alcanzado
la edad y el tiempo minimo requerido por la ley o la
convencién colectiva. Pensién invalidez: prestacion
que se reconoce al causante que ha sido declarado
invalido con una pérdida de capacidad laboral
igual o superior al 50% por riesgo comin y que
cumple con el nimero de semanas minimas
exigidas. Pensién sobreviviente: prestacion que se
reconoce a los beneficiarios cuando fallece el
pensionado o dfiliado. Pensién gracia: prestacién
reconocida a los docentes oficiales que cumplan los
50 afios de edad y 20 afios de servicio en docencia
del orden municipal, departamental, distrital o
nacionalizados. Sustitucién provisional: prestacién
que se reconoce en caso del fallecimiento del
pensionado, de manera provisional, a quienes él
sefialé en vida como sus beneficiarios. Pago 0nico

Observacién _adicional: este campo deberd ser
diligenciado, cuando el titular haya laborado en
mdas de dos entidades, en donde relacionard el
nombre de la entidades empleadoras y los tiempos
de servicios, indicando la fecha de inicio y fecha
final, en las condiciones antes mencionadas.
._Informacién personal titular del derecho (causante:
los datos contenidos en esta seccién corresponden a
quien origina v originé el derecho de la prestacion
econémica y que relne los requisitos para obtener
el reconocimiento de una prestacién econémica.
Tipo de documento: marque con una (X) el tipo de
documento de la identificaciéon personal  del
causante CC = cédula de ciudadania; CE = cédula
de extranjeria; Tl = tarjeta de identidad; PA =
Pasaporte.

No. Documento de identidad: escriba el nimero de
documento de identificacion del causante. Primer
apellido, segundo apellido, primer nombre, segundo
nombre: diligencie como aparece en el documento
de identidad del tipo del causante. Direccién de
correspondencia: escriba la direccion donde el

herederos: reconocimiento y pago por una sola vez,
de las mesadas causadas y no cobradas por el
pensionado al momento de su fallecimiento, las
cuales se reconocerdn a los herederos segin el
orden establecido por la Lley. Indemnizacién
sustitutiva _vejez: prestacion econdmica que se
reconoce al causante como pago Unico, que
habiendo cumplido la edad para obtener la pensién
de vejez no cotizé el minimo de semanas exigidas,
y declara su imposibilidad de continuar cotizando.
Indemnizacién _sustitutiva _invalidez:  prestacién
econdémica que se reconoce al causante como pago
nico a las personas que han sido calificadas como
invalidos, por tener un porcentaje de pérdida de
capacidad laboral igual o superior al 50%, pero
que no cumplen con las semanas minimas
requeridas para acceder a la pensién de invalidez.
Indemnizacién_sustitutiva_sobrevivencia: prestacién
econdémica que se reconoce a los miembros del
grupo familiar del afiliado como pago Gnico, que al
momento de su muerte no reunié los requisitos
exigidos para la pensidon de sobrevivientes.
Religuidacién pensién: es una nueva liquidacién de
la prestaciéon econémica por pruebas allegadas por
el causante o los beneficiarios. Auxilio funerario:
prestacién econémica que se le reconoce a la
persona que compruebe haber sufragado los gastos
fonebres de un dfiliado o pensionado.

Entidad en la que laboré: corresponde al nombre
de la entidad en donde prest6 sus servicios
personales. Si laboré en una entidad, se debe
diligenciar el campo Entidad 1 indicando el nombre
de la entidad empleadora. Si laboré en 2 entidades
diligencie los campos Entidad 1 y Entidad 2
respectivamente.

Tiempo de servicio: corresponde al periodo en que
prestd sus servicios personales en la entidad
empleadora. En el campo afio inicio debe
relacionar el afio en el que empezd sus labores, y
en el afio terminacién debe indicar el afio en el que
culmind sus servicios para la entidad. Estos campos
deberén ser diligenciados, si trabajé para una o
dos entidades.

causante desea recibir correspondencia postal.
Ciudad: escriba la ciudad de la direccién de la
correspondencia.  Departamento:  escriba el
departamento de la  direccion de la
correspondencia. Teléfono fijo: escriba el ntmero de
teléfono fijo de contacto. Celular 1 y 2: escriba los
nimeros de teléfono mévil de contacto del causante.
Correo_electrénico: escriba la direccién de correo
electronico a donde desea recibir informacion del
tramite de la solicitud.

II. Informacién personal del solicitante

Los datos contenidos en esta seccién corresponden a
quien obra en representacién de ofra persona. Tipo
de solicitante: marque con una (X) la calidad que lo
acredita para presentar la solicitud. Apoderado:
abogado designado para actuar en nombre y
representacién del causante o los beneficiarios.
Representante legal: persona delegada para actuar
en nombre de ofra persona natural o juridica. (No
requiere ser abogado). Curador, guardador o tutor:
persona natural encargada de representar a los
menores e incapacitados declarados interdictos
Beneficiario: miembro del grupo familiar del
causante que conforme a las normas legales o
convencionales, solicita el reconocimiento y pago de
la pension de sobrevivientes o una sustitucién
provisional. Autorizado: persona delegada por el
solicitante para realizar un trémite especifico que no
requiera poder especial. Tipo de documento:
marque con una (X) el tipo de documento de la
identificacién personal CC = cédula de ciudadania;
CE = cédula de extranjeria Tl = tarjeta de identidad;
PA = pasaporte. No. Documento de identidad:
escriba el nimero de documento de identificacién.
No. Tarjeta profesional: escriba el nimero de la
tarieta  profesional.  Campo  exclusivo  de
diligenciamiento si el tipo de
apoderado. Fecha expedicién tarjeta profesional:
escriba o seleccione los nimeros la fecha de
expedicion de la tarjeta profesional
(AAAA/MM/DD). Campo exclusivo de
diligenciamiento si el tipo de solicitante es un
apoderado. Primer apellido, segundo apellido,
primer_nombre, segundo nombre: diligencie como

solicitante es

aparece en el documento de identidad del tipo de
solicitante. Direccién de correspondencia: escriba la
direccion donde desea recibir correspondencia
postal. Ciudad: escriba la ciudad de la direccién de
la correspondencia. Departamento: escriba el
departamento  de  la  direccién de la
correspondencia.

Teléfono fijo: escriba el nimero de feléfono fijo de
contacto. Celular 1 y 2: escriba los nimeros de
teléfono moévil de contacto del causante. Correo
electronico:  escriba la  direccién  de correo
electrénico a donde desea recibir informacion del
tramite de la solicitud y autoriza a La Unidad a
realizar la notificacién de actos Administrativos
través de correo electrénico.

lll._Informacién _del beneficiario del titular del
derecho: seran las personas que tengan la calidad
de beneficiarios al momento de la presentacion del
formulario Gnico de solicitudes prestacionales.
Marque con una (X) si autoriza o no a La Unidad
para realizar la notificacién de actos Administrativos
a fravés de correo electronico. Tipo documento:
marque con una (X) el tipo de documento de la
identificacién personal del causante. CC = cédula
de ciudadania; CE = cédula de extranjeria; Tl =
tarjeta de identidad; PA = pasaporte; RC= registro
civil de nacimiento; NU=nOmero Onico de
identificacién personal (NUIP). No. Documento de
identidad: escriba el nimero de documento de
identificacién. Primer apellido, segundo apellido,
primer_nombre, segundo nombre: diligencie como
aparece en el documento de identidad del
beneficiario. Parentesco: seleccione el parentesco
que lo acredita como beneficiario del causante y/o
titular del derecho. Invélido: marque con una (X) si
el beneficiario ha sido declarado invalido.

%lnvalidez: si la casilla invélido estd marcada con
una (X) escriba el porcentaje de invalidez que le
otorgd la junta de invalidez o la entidad que lo
calificé. Direccién de correspondencia: en el mismo
orden que diligenci6 los datos de los beneficiarios
escriba la direccién postal correspondiente a cada
beneficiario. Ciudad: escriba el nombre de la
ciudad correspondiente a cada direccién postal
registrada. Departamento: escriba el departamento
de la direccion de correspondencia. Teléfono fijo:
escriba el nomero fijo de contacto por cada
beneficiario. Celular 1 y 2: escriba los nimeros de
teléfono mévil de contacto del causante. Correo
electrénico:  escriba la  direccién  de correo

electrénico a donde desea recibir informacion del
tramite de la solicitud.
IV. Autorizacién de envio de informacién a través

de medios electrénicos

Marque con una (X) si autoriza o no a La Unidad
para enviar informacién del trdmite de la solicitud
prestacional o informacién en general de la entidad
a través de mensajes de texto o correo electrénico.
Firma del solicitante: firma de la persona que
realiza la solicitud. No. Documento de identidad:

escriba el nimero de documento de identidad del
solicitante. Espacio para sello de radicado: este
espacio es de uso exclusivo de la entidad que recibe
el formulario diligenciado.




	GP-FOR-001 Formulario Unico de Solicitudes Prestacionales V7.0
	GP-FOR-001 Formulario Unico de Solicitudes Prestacionales V7.0
	28012020-GP-FOR-OO1-Formulario-Unico-Solicitudes-Prestacionales-V7
	28012020-Formulario único de solicitudes prestacionales hoja 1 carta
	GP-FOR-OO1-Formulario-Unico-Solicitudes-Prestacionales-V6


	30012020  Formulario único de solicitudes prestacionales hoja 4-carta


	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Admin: 
	Liquidada: 

	Entidad 1: 
	Entidad 2: 
	Primer apellido1: 
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	No: 
	Documento1: 
	Documento2: 
	Tarjeta-Profesional-2: 

	Segundo apellido1: 
	Primer nombre1: 
	Dirección-Correspondencia1: 
	Barrio1: 
	Teléfono-Fijo1: 
	Ciudad-1: 
	Celular-1: 
	Departamento-1: 
	Correo-Electrónico-1: 
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Primer apellido2: 
	Primer nombre2: 
	Segundo apellido2: 
	Segundo nombre2: 
	Dirección-Correspondencia2: 
	Barrio2: 
	Teléfono-Fijo2: 
	Ciudad-2: 
	Celular-2: 
	Departamento-2: 
	Correo-Electrónico-2: 
	Fecha 4_af_date: 
	Fecha 5_af_date: 
	Año Inicio: 
	Año Inicio1: 
	Año final: 
	Año final1: 
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Fecha 2 _af_date: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text18: 
	Text20: 
	Text19: 
	Text17: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text27: 
	Text26: 
	Text25: 
	Text28: 
	Text79: 
	Text82: 
	Text113: 
	Text83: 
	Text80: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text81: 
	Text74: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text75: 
	Text71: 
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box99: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box111: Off
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Check Box112: Off
	Check Box113: Off
	Check Box114: Off
	Check Box115: Off
	Check Box116: Off
	Check Box117: Off
	Check Box118: Off
	Check Box119: Off
	Text99: 
	Check Box120: Off
	Check Box121: Off
	Check Box122: Off
	Check Box123: Off
	Check Box124: Off
	Check Box125: Off
	Check Box126: Off
	Check Box127: Off
	Text107: 
	Text108: 
	Text109: 
	Text110: 
	Text111: 
	Check Box128: Off
	Check Box129: Off
	Check Box130: Off
	Check Box131: Off
	Text112: 
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box69: Off
	Check Box132: Off
	Check Box133: Off
	Check Box134: Off
	Check Box135: Off
	Check Box136: Off
	Check Box137: Off
	Check Box138: Off
	Check Box139: Off
	Check Box140: Off
	Celular-3: 
	Celular-4: 
	Segundo nombre3: 
	Text114: 
	Text115: 
	Text116: 
	Text100: 
	Text101: 
	Text102: 
	Text103: 
	Text104: 
	Text105: 
	Text106: 
	Entidad 3: 
	Text200: 
	Text201: 
	Text202: 
	Text203: 
	Text204: 
	Text205: 
	Text206: 
	Text207: 
	Text208: 
	Text209: 
	Text210: 
	Text211: 
	Text212: 
	Text213: 
	Text214: 
	Text215: 
	Text216: 
	Text217: 
	Text218: 
	Text219: 
	Text220: 
	Text221: 
	Text223: 
	Text224: 
	Text76: 
	Text225: 
	Text226: 


