VERSION 2

SECRETARIA DE EDUCACION:
{(fiduprevisora) FONDO NACIONAL DE PRESTACIONES SOCIALES DEL MAGISTERIO
SOLICITUD DE PENSION DE SOBREVIVIENTE E INDEMNIZACION DE PENSION

Radicado No. | I Fecha de Radicacién | | | | | | | | |

(Para uso exclusivo de la entidad territorial)

Este formato debe estar completamente diligenciado en letra imprenta y legible. No se aceptan abreviaturas ni enmendaduras
PARA USO DEL SOLICITANTE
Tipo de Pension

[ JPENSION DE SOBREVIVIENTE  [___|INDEMNIZACION SUSTITUTIVA [ ]INDEMNIZACION SUSTITUTIVA [ |INDEMNIZACION
DE LA PENSIGN DE VEJEZ DE LA PENSION DE INVALIDEZ SUSTITUTIVA DE LA
PENSION DE SOBREVIVIENTE

Datos de Educador Fallecido

1 Primer Apellido 2 Segundo Apellido

Primer Nombre Segundo Nombre

LT T T T T T T T T T T 7T T N N N N N I I O
2 Tipo de Documento NombreDocumento:| | | | | | | | | | | | | | |

3 Nombre del tltimo establecimiento educativo donde laboré:

Ciudad o Municipio: Departamento:

Nivel

|:|Preescolar |:|Primaria |:| Bésica Secundaria l:lDirectivo

4 Fecha de fallecimiento del educador

Tipo de Vinculacion docente

Departamental: |:| Municipal: I:l Distrital: I:l

FECHA ULTIMO INGRESO A LA DOCENCIA OFICIAL: | | | | | | | | |

5 Activo al Servicio Docente a la fecha de fallecimiento I:l Si I:l No
Si no estaba activo al Servicio Docente cotizd a otra entidad? l:l Si l:l No

Nombre de la Entidad a donde cotizé
Lrrrrrr1r1r1rfrrrrrrrr P PPl
6 Era pensionado por otra entidad |:|Si l:lNo

Entidad que lo pensiond Fecha en la que se pensiond

Datos del solicitante

1 Primer Apellido Segundo Apellido
LT T T T T T T T T T T 1T T LI T T T T T T T T T T T 1]

Primer Nombre Segundo Nombre
LT T T T T T T T T T 1T T LI T T T T T T T T T T T 1]
2 Tipo de Documento Numero Documento: | | | | | | | | | | | | |

3 Direccion de Residencia:

Ciudad o Municipio: Departamento:

4 Correo Electronico

SENOR BENEFICIARIO A TRAVES DE ESTE CORREO ELECTRONICO USTED RECIBIRA INFORMACION SOBRE EL TRAMITE DE LA PRESTACION SOLICITADA

De acuerdo con la Constitucién Politica de Colombia, la ley 1581 de 2012, el decreto 1377 de 2013 y demds normas concordantes relacionadas con el régimen general de proteccion de datos
personales, los titulares de los mismos sean afiliados, representantes legales o causahabientes, tienen derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos frente al encargado o responsable del
tratamiento de los mismos.

FIRMA DEL SOLICITANTE

FIRMA APODERADO

S USTED ACTUA A TRAVES DE ABOGADO DEBE ANEXAR PODER DEBIDAMENTE OTORGADO INDICANDO NOMBRE COMPLETO DEL ABOGADO Y NUMERO DE TARJETA PROFESIONAL

DESPRENDIBLE PARA EL SOLICITANTE DE LA PRESTACION

RADICADO No. FECHA: | | | | | | | | |

NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO RADICADOR

FR-GNE-08-029



DOCUMENTOS PARA LA SOLICITUD DEPENSION DE SOBREVIVIENTES E INDEMNIZACIONES SUSTITUTIVAS

SENOR SOLICITANTE

Si la documentacion no esta completa, su solicitud serd devuelta para que anexe los documentos faltantes.
Los términos empezaran a correr una vez se aporte la documentacion requerida

Los documentos exigidos deben ser presentados en carpeta tamafio oficio, debidamente legajados en el mismo orden en que se estdn relacionando.

Los documentos sefialados con ( ./ )son requisitos segun el tipo de prestacion que usted desea solicitar.
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1 |Formato de Solicitud de prestacién ! diligenciadi i M M v
2 |En caso de ser mas de un beneficiario debe anexar Formato Detalle de Beneficiarios debid: diligenciado v 7/ 7’ 7/
Fotocopia li y legible de la cédula de ciudadania del docen v v v 4
4 |Original o copia autenticada del Registro civil de defuncién del educador v v v v
5 |Original del certificado de tiempo de servicio expedido por la Entidad Territorial.
(Con fecha de expedicién no superior a tres (3) meses a la fecha de radicacion de la solicitud, debe contener el tipo de v v 4
vinculacion, nombramientos, traslados, comisiones, permutas, licencias, suspensiones y demds novedades administradas.
Si ha laborado en otras entidades, anexar certificacién de tiempo de servicio con los mismos requisitos anteriores)
6 |Original del certificado de salarios de todo el tiempo cotizado, expedido por la entidad competente
(Debe contener el tipo de vinculacién del educador, cargo, grado en el escalafdn, si hay extras certificarlas mes por mes, si
hubo ascensos en el afio de adquisicién del estatus certificar a partir de que fecha surte efectos fiscales de los ultimos 10 v v v v
Afios anteriores al reconocimiento o es todo el tiempo si este es inferior.
7 |Copia de la publicacién de los edictos. . v ,
(Uno (1) por 30 dias publicado o (2) con intervalos de 15 dias cada uno)
8 |Original o copia auténtica del Registro Civil de Matrimonio. v v , ,
(Con fecha de expedicién no superior a tres (3) meses a fecha de radicacién de la solicitud)
9 |F pi liada y legible del d de identidad de cada uno de los beneficiarios. v v v v
10 [Registro Civil de de cada uno de los beneficiarios. v v v
Dos declaraciones extrajucio de terceros en donde conste que el conyuge sobrevivi fiera o fiero
11 |[permanente convivié con el docente hasta la fecha de su fallecimiento.
= . . 4
(En caso de la compariera(o) permanente debe demostrar la convivencia permanente con el docente). Y v
12 |Certificado de la Secretaria de Educacion de semanas cotizadas desde el ingreso a la docencia hasta la fecha de retiro v v v
13 |Certificado de invalidez de hijos mayores o hermanos.
(Expedido por la entidad médico asistencial donde se encuentra afiliado el educador indicando: la causa invalidante, el .
porcentaje de la pérdida de la capacidad y la fecha de la calificacion de la invalidez, con fecha de expedicién no superior a !
tres (3) meses a la fecha de radicacidn)
if expresa dependenci 6 de hijos mayores estudiantes y/o invalidos.
Certificado de escolaridad
(Expedido por el establecimiento donde se cursan los estudios, el cual debe estar reconocido por el Ministerio de
4
14 |Educacion Nacional, el certificado debe indicar nombre de la carrera, pensum académico, jornada de estudio, intensidad v v
horaria, semestre que cursa o afio lectivo, debe ser educacion formal y presencial).
Anexar concepto médico expedido por la entidad donde se encontraba afiliado el docente que demuestren invalidez
if expresa dependenci 6 de padres y/o hermanos invalidos. .
15 | Anexar concepto medico expedido por la entidad donde se encontraba afiliado el docente
Fallo o sentencia judicial que otorga curaduria o tutoria, si el beneficiario esta a cargo de persona diferente a los
16 i
padres.
17 |En caso de padres beneficiarios y/o hermanos invélidos se debe anexar el certificado de Entidades Administradoras de
Pension indicando si se ran o no d 4 v
(En caso de estar pensionado de anexar la copia de la resolucién que le pensiond)
18 | Declaracién juramentada ante notario del Docente y/o beneficiarios sobre si devengan o no pensién v v
Certificado de las administradoras de pension en la cual conste que no es pensionado, en caso contrario anexar copia v
19 legible del acto ad rativo de reconocimi i
20 Solicitud mediante la cual se solicita el recurso y/o la revocatoria directa , . ,
. . %
(Para los docentes que apliquen al recurso de reposicién)
”n Primera copia de la ia - (Fallo Art. 115 del C.P.C.) . ,
(Solo para prestaciones con Fallo contencioso) M v
Certificado de constacia de fecha de ejecutoria de la sentencia
22 v v v v
23 |Declaracién expresa y escrita del docente sobre la imposibilidad de seguir cotizando 4
24 |Si el educador fallecido devengaba pensién anexar copia de la resolucion que lo pensiond. v v/
25 Certificado médico de invalidez, expedido por la entidad contratista donde se encuentre afiliado el docente donde se 4/

CUANDO HAYA TIEMPOS DE SERVICIOS DIFERENTES A LOS TIEMPOS DOCENTES DEBE APORTARSE CERTIFICACION LABORAL POR CADA ENTIDAD DONDE INDIQUE TIEMPO DE SERVICIO Y ENTIDAD A DONDE

registre el procentaje de Perdida de Capacidad Laboral.

SE HICIERON LOS APORTES.

NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO RADICADOR

USO EXCLUSIVO DE LA ENTIDAD

TERRITORIAL

VERSION 2

FR-GNE-08-029
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