ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Fondo Voluntario
de Pensiones

ANEXO TRASLADO PROGRAMADO

Yo identificado(a) con
CCO CE OOOtrod numero expedida en

autorizo a la entidad , para que de mis recursos
voluntarios realice el traslado a la entidad desembolsos
por el valor de $ iniciando en el mes de de :
hasta el mes de de . Dichos desembolsos deberan realizarse
eldia___ de cada mes.

Cordialmente,

Espacio para
huella dactilar

FIRMA TITULAR

Nombre Identificacion

Direccion de Residencia

Ciudad de Residencia Teléfono Fijo

Celular

Nota: La programacion del traslado de aportes voluntarios maximo se debe hacer a dos (2)

anos desde la fecha de solicitud. Lo anterior por sequridad de los recursos trasladados.
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