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CONSTANCIA DE ATENCION N° CAT 202403 006616

Fecha Hora Inicio Hora Fin Tiempo de Duracion
| 26/0372024 | | 10:06 | [ 1023 | | Ohr 17min sl
l. Datos del Representante AFP
Nombres JLESLIE - Apellidos ARONI ROMAN
Tipo de Documento (%) loo Nro. XXX
Agencia [sAN 1SIDRO

(*)Tipo de Documento: (00) Documento Nacional de Identidad, (01) Carné de Extranjeria, (02) Carne de Identificacion Militar-Policial, (03)
Libreta de Adolescente Trabajador.

Il. Datos del Afiliado / Apoderado

Nombres |CELIA MARGARITA |Apellidos |PERALES CAMACHO
Tipo de Documento (*) loo [nro. Jo6638947
cuspp [216320CPCAAS [Fecha de Nacimiento 125/03/1959

(*)Tipo de Documento: (00) Documento Nacional de [dentidad, (01) Carné de Extranjeria, (02) Carné; de Identificacion Militar-Policial, (03)
Libreta de Adolescente Trabajador.

Ill. Datos del Beneficiario / Apoderado

Relacién con el Afiliado |TITULAR
Nombres CELIA MARGARITA Apellidos PERALES CAMACHO
Tipo de Documento (*) 00 Nro. 06638947

(*)Tipo de Documento: (00) Documento Nacional de Identidad, (01) Carné de Extranjeria, (02) Carne de Identificacion Militar-Policial, (03)
Libreta de Adolescente Trabajador.

IV. Temas ConsultadosEspecificar el tema y subtema segun detalle de Anexo (Resolucién SBS 9856-2009)

Tema

Sub-Tema

V. Informacién entregada al afiliado

Se brindé informacion respecto a los alcances relativos al beneficio materia de consulta.Asimismo, se entregaron los documentos informativos que
se detallan:

LEY 30425 - DISPONIBILIDAD DE FONDQS / SOLICITUD 95.5% .
VI. Observaciones

- SE LE INFORMA A AFILIADO(A) SOBRE EL RETIRO DEL 95.5%, Y QUE DEBE TENER EN CONSIDERACION LOS SIGUIENTES ASPECTOS OPCION RETIRO
TOTAL: DESCUENTO DEL24.5% oDEL FONDO TOTAL DE SU CIC + APORTE VOLUNTARIO CON FIN PREVISIONAL PARA ATENCION MEDICAEN ESSALUD. ESTE
BENEFICIO SERA PARA EL TITULAR Y LOS BENEFICIARIOS QUE DECLARE ANTE ESSALUD, 1.OS MISMOS QUE TENDRAN DICHO BENEFICIO HASTA EL
FALLECIMIENTO DEL TITULAR, NO TENDRA LA CONDICION DE PENSIONISTA, SUS POTENCIALES BENEFICIARIOS (CONYUGE O CONCUBINO, H1JOS
MENORES DE 18 ANOS Y/O MAYORES DE 18 ANOS INVALIDOS O PADRES EN CONDICION DE DEPENDENCIA ECONOMICA, NO TENDRAN DERECHO A UNA
PENSION DE SOBREVIVENCIA, NO TENDRA DERECHO A NINGUN BENEFICIO DE GARANT(A ESTATAL, PUEDE SOLICITAR LA DEVOLUCION EN 1 SOLQ PAGO O
EN VARIAS ARMADAS (EN CASO SOLICITE EN VARIAS ARMADAS DEBE TENER EN CONSIDERACION QUE LOS FONDOS QUE PERMANEZCAN BAJO LA
ADMINISTRACION DE LA AFP ESTARAN SUJETOS A LAS CONDICIONES DE VALORIZACION DEL FONDO DEPENSIONES SOBRE LA BASE DEL VALOR CUOTA
VIGENTE DEL FONDO DE PENSIONES QUE CORRESPONDA A LA FECHA DE CADA ENTREGA) , EL TRAMITE ES IRREVERSIBLE E IRREVOCABLE, EL MONTO
CALCULADO ES REFERENCIAL, YA QUE SE ACTUALIZA SEGUN EL VALOR CUOTA A LA FECHA DE LA EVALUACION. SE LE INDICA QUE SOLICITE SU CITA VIA
TELEFONICA PARA PASO 2 EL CUAL DEBE SER REALIZADO A PARTIR DEL 7 DIAS UTILES DESPUES DEL PASO 1. PARA LA CITA DEL PASO 2 SE LE INDICA QUE
HAY 2 FORMAS DE SOLICITAR SU PAGO, COMO DEPOSITOEN CUENTA (ADJUNTANDO DOCUMENTO EMITIDO POR EL BANCO, QUE INDIQUE, NOMBRE DE
TITULAR, MONEDA SOLES, NUMERO COMPLETO DE LA CUENTA Y BANCO EMISOR PUEDE SER CONTINENTAL, CREDITO, INTERBANK Y/0O SCOTIABANK) O
PAGO EN VENTANILLA A TRAVES DEL BANCO SCOTIABANK. CABE MENCIONAR, QUE EL TRAMITE ESTA SUJETO A EVALUACION. DEBERA REGRESAR PARA EL
PASO 2 A PARTIR DEL DIA 08/04/2024. PARA CUALQUIER DUDA O CONSULTA PUEDE COMUNICARSE CON EL CALL DE AFP INTEGRA N 513-5050

VIl. Aviso Importante
Estimado afiliado y/o beneficiario. Usted debe conservar la presente constancia coma prueba del servicio de atencion, orientacion, e informacian
que a AFP le ha brindado a traves de su representada la cual podria ser requerida por la Superintendencia para la atencion de alguna consulta que,
de manera complementaria, necesitara formular o en caso requiera interponer un reclamo ante la SBS

ol ; SN —_— TSenor(a) Afiliado(a): De tener
patenciales beneficiarios resulta indispensable que los declare en la seccion IV de la "Solicitud de calificacion de invalidez y declaracion de

Enfermedad Terminal (EC) o Cancer (C)', puesto que, posteriormente en la presentacion de la Solicitud de Pension de Invalidez Definitiva debera
acreditar -con documentacion sustentatoria- su condicién de beneficiarios a la fecha de presentacion de la Solicitud de Evaluacion y Calificacion de

validezs o - e r o s _— —0.M 48770-2016-SBS Tomanda en
consideracion que el Cancer que reduce la expectativa de vida -con determinado estadiaje- corresponde a un subconjunto del universo total de

enfermedades terminales, los afiliados con diagnostico de Cancer, por el principio de especialidad, preferentemente deben iniciar un tramite de por
Cancer que reduce su expectativa de vida, Ello, debido a que el tramite por Enfermedad Terminal, donde los diagnosticos asociados son diversos,

resultamenosafin___ - e P —______Una condician favorable por Enferimedad Terminal
o Cancer que reduce la expectativa de vida, a nivel de Pension y entrega de hasta 50% de la CIC,
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AFP Integra

N°: 009720170 Pag 01 de 06
Solicitud de Eleccién de Retiro y/o Pensién
Ley 30425
I. Datos del Titular de la Cuenta
Afiliado: 216320CPCAAS CELIA MARGARITA PERALES CAMACHO DNI 06638947 |
Sexo: F FEMENINO Fecha de Nacimiento: 25/03/1959
Direccidén:CALLE PUERTO ETEN
Nimero:MZ UNICA LT 1 Urbanizacidén:LOS TALLANES
Departamento: LIMA Provincia:LIMA Distrito:SANTIAGO DE SURCO

Telefonos: 2731686 999605664
Mail: celia perales@hotmail.com

Condicién del Afiliado: No es pensionista
Beneficiario otra pensién: No

II. Datos del Solicitante

Quien Presenta solicitud : Afiliado

Datos del Solicitante: CELIA MARGARITA PERALES CAMACHO ‘DO ;
Tipo y N° de Doc Identidad: DNI 06638947 N° de partida registral: & C‘B L
Telefonos: 2731686 \ 2E- \
Correo electrénico: celia_perales@hotmail.com . "'lk

III. Beneficiarios \

Datos de Beneficiarios Actuales | P \ n te g r a

N° Datos personales F Nac Sexo Condicidn Parentesco IB\F:
01 PERALES CAMACHO CELIA MARGARITA 25/03/1959 F Sano SI_MISMO ———____——-‘_——————————

IV. Datos de la CIC del afiliado

Saldos al: 08/04/2024

Saldo Obligatorio s/ 490337.43 Cuotas : 35163.07666840 FO
Saldo Vol con Fin Previsional s/ 6.42 Cuotas : .46031030 FO
Saldo Total s/ 490343.85 Cuotas : 35163.53697870 FO
Aportes Retenidos s/ .00 Cuotas : .00000000 FO
Capital Requerido s/ .00 Cuotas : .00000000 FO
Retencidén ESSALUD 4.5%: s/ 22065.18 Cuotas : 1582.33813810 FO
Soles / Cuotas disponibles para retiro: s/ 468278.67 Cuotas : 33581.19884060 FO
Situacidén del Bono : En Tramite Retencidén Judicial

Valor nominal del Bono : 29273.05 Existe orden judicial : No

Valor Actualizado del Bono : 139339.95 Porcentaje : .00 %

Envio a ONP : No

V. Detalle de movimientos de la cuenta

Total S/ retirado : 8/ .00 Total retenido EsSalud 4.5% . 8/ .00
N° de retiros realizados : 0 Fecha de Gltimo retiro realizado

VI. Detalle de la Eleccién

Opcién elegida: T TOTAL

Porcentaje de eleccién: 100.00% Retiro .00% Para pensidn
Monto para retiro: s/ 468278.67 Cuotas : 33581.19892130 FO
N° de Armadas : 01 T
Soles/Cuotas disponibles para retiro : s/ 468278.67 Cuotas : 33581.19892130 Fo__'____, ---i;]ﬁhos
Soles/Cuotas disponibles para pensién : s/ .00 Cuotas : .00000000 %pe Andrea KOQ. 0 et
Asesor Seniot de Jervicld al Cliente
VII. Detalle del Retiro AFP‘n[-_egra
N° de Retiro: 001
saldo Disponible para retiro: s/ 468278.67 Cuotas : 33581.19892130 FO
Porcentaje de Retiro: 100.0% s/ 468278.67 Cuotas : 33581.19892130 FO
Provisién por comisién : s/ .00 Cuotas : .00000000 FO
Total a Pagar: 8- 468278.67 Cuotas : 33581.19892130 FO
Nuevo Saldo Disponible: s/ .00 Cuotas : .00000000 FO
VIII. Modalidad de Pago
Medio de Pago: Entidad financiera: N° de cuenta: %: s/
DEPOSITO BANCO SCOTIABANK 130-0174818 100.00% 468278.67
Total Retirado : 100.00% S8/ 468278.67
X. Ley 31670 - Pensién Minima de Jubilacién
| Pensién Minima Objetivo | Saldo Minimo de Jubilacién | Excedente para retiro | Manaiwema ) mnmeagmzwen
‘ ' ' ! Asesor | df, Sefvicio al Cliente
|AFILIADO NO REGISTRO SOLICITUD DE PMO | AFPln gl'a

SAN ISIDRO , 08 de Abril del 2024, 13:49:59




