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Señores: 

ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES – COLPENSIONES 

Ciudad 

 

Yo ___________________________________________________________________________________ 

Identificado con tipo de documento ___________________ número de documento 

________________________ ciudad de expedición ____________________, autorizo a 

_____________________________________________________________________________________

______________________________Identificado con tipo de documento ___________________ número 

de documento ________________________ ciudad de expedición _________________ en calidad de 

tercero autorizado con el fin de adelantar la(s) actividad (es) y/o trámite(s) enunciados a continuación ante 

la Administradora Colombiana de Pensiones – Colpensiones. 

Descripción clara de la(s) actividad (es) y/o trámite(s) para los cuales se autoriza: 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Igualmente, manifiesto que la persona identificada como tercero autorizado, actuará en mi nombre y 

representación ante la Administradora Colombiana de Pensiones – Colpensiones en las actividades y 

trámites indicados en este documento, y aseguro que los datos aquí suministrados son auténticos. 

Cordialmente,  

 

 

Firma solicitante y/o beneficiario                                              Firma tercero autorizado 

Tipo y No. de documento                                                              Tipo y No. de documento 

 
 

 


