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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: A?-H FT-014
VERSION:

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 7162
2021

No. CONTRATO - OPS:

C.D.P. No.:

2881

Proceso al que pertencee:

GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

Unidad a la que pertencee:

CONVENIO - CO1.PCCNTR. 2667785/2021

Nombre del Contratista: i

ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO |

cc. | 1.023.002.849

—| de: |BOGOTA D.

c |

Fecha Inicio: 2021-09-03 Fecha Terminacion incial: 2021-09-30 Valor Mensunl: $2.232.442 Valor a cobrar: | $2.083.613 7 —|
ADICION/ FECHA DE FECHADE N MES DE /V:\LOR FAGO ;
orrRos | VALORADICION | cpr INicio TERMINAGION cra | CUENTADE | VALOR APAGAR |” SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
1 | |SEPTIEMBRE §2.083613 $0
3 2
3 3
VALOR INICIAL VALOR TOTAL . :
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contratp
$2.158.027 $2.158.027 $2.083.613 § 74414

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DET, OBJETO DEL CONTRATOQ

ORJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACT]VIDADFS EN LA DIRE

SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E COLPCCNTR.

2667785

Relacién de actividades para el perioda:

CCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Desde: | 2021-09-037

Hasta:| 2021-09-30 "

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuem)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION| PRODUCTO O EVIDENCIA
ig ; ; 5L USO DE ELEME : : ;
Apoyar cn la .uk:cu.nda 1mp|«.mmmcmn de los protocolos institucionales para el SE bngtAl.J_AA LA IMPORTANCEA PL[‘ o] E.‘L ELEMENTCS DE PROTECC:ION LEUSONAL, s FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL

1 i : . i COVITTD: PARA EL DESARROLLO DIARIO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN LAS * FORMULARIO GOOGLE DI REPORTE DIARID
mangjo, la , CC ¥ mitigacion de la pandemia por COVI JORNADAS ACADEMICAS. MUL, e -E DE REI :
Diligenciar el instrumento de registro de condiciones al ingreso de los estudiantes, DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, SE REALIZA ESTA ACTIVIDAD EN ESPECIFICO. SE ” "

s ; : . > : EXCE SION SEMAN/
1 |docentes y administrativos de la IED asignada, de acuerdo con ¢l lincamicnto del DA CUMPLIMIENTO DE MANERA DIARIA COMO PARTE DE PROTOCOLO DE ATENCION | | ORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
: e ‘ * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
MEN, la SED y respectivo protocolo institucional. REQUERIDO.

3 Efectuar bajo la directriz de ta LED asignada, el reporte de casos COVIDI9 en la IED, |SE DA CUMPLIMIENTO POR MEDIO DEL REGISTRO ¥ CONTROL DE LOS REPORTES * FORMATO REPORTE PAGINA SED
en el formulario alojado en pigina institucional de la SED SEGUN EL FORMULARIO CORRESPONDIENTE SEGUN SEA REQUERIDO, * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
Aplicar de mancra immediina el protoeolo de ln 1ED manejo inicial a presuntos casos | Dot TE LA VIGENCIA A REPORTAR, NO SE REALIZA ESTA ACTIVIDAD EN * FORMATO EXCFL PROGRAMACION SEMANAL

S OV 10 v activar i do et ESPECIFICO. SE DARA CUMPLIMIENTO CUANDO ASi SE REQUIERA SEGUN EL * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO

¥ activar ruta de atencidn. PROTOCOLO ESTABLECIDO 4
Adelantur acciones ped con la idad educativa (estudiantes, docentes v [SE DA CUMPLIMIENTO POR MEDIO DE SENSIBILIZACION INFORMATIVA A TRAVES DE

5 |porsonal administrutiva) par Ia prevencion del contugio por COVID 19 ¢n las sedes [ TALLERES, CIIARLAS, EXPOSICIONES, ACTIVIDADES FISICAS Y ACTIVIDADES LUDICAS, [* FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL
de la 15D asignada, durante las fechas y horas acordadas previamente con el (la) rector|CON EL PERSONAL DOCENTE Y EL CUERPO DEL ESTUDIANTADO EN LAS FECHAS * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
(a) del eolegio. ACORDADAS CON LA DIRECCION DEL COLEGIO ASIGNADO.

; " v i : . DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR. SE REALIZA ESTA ACTIVIADAD EN ESPECIFICO
Adelantar acciones whicas para I : stilos de vida saludab )

V] i ‘I’iid"i“i'fc‘;:,f;”l; it ;::;';ﬂ':‘;?ode b l:itd-ﬂel Thas |POR MEDIO DE LA LABORACION ¥ APROBACICN DEL PLAN DE TRABAIO CON * FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEVANAL
B s At ke e e WISME LS| ENFOQUE PEDAGOGICO RELACIONADO CON-LA PROMOCION DE VIDA SALUDABLE POR |* FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARID
feehas y horus acordadas prevismente con el (la) rector (a) del colegio. PARTE DI LA RECTORIA DEL COLEGIO ASIGNADO.

P e o e i ; ditae |PURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, SE PARTICIPA EN CAPACITACION INDUCTORIA

7 |Participar n los procesos de capacitacidn que efectiic In SED y In SDS para facilitar |0 CUMPLIMIENTO Y DESARROLLO EFECTIVO DE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS |* FORMATO DE ACTAS DE REUNION / CAPACITACION
el desarrollo de sus wctividades en la IED asignada y sus respectivas sedes. EN LA IED.

DURANTE LA VIGENCIA A REPORTAR, NO SE REALIZA ESTA ACTIVIADAD EN

g [|Asistic y participar en las reuniones del comité institucional de contingencia por ESPECIFICO. SE DARA CUMPLIMIENTO CUAN YO ASE SE REQUIERA POR PARTE DE LA * FORMATO DE ACTAS DE REUNION
COVID 19 en el marco de la Reapertura Gradual, Progresiva y Segura (RGPS), SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥ LA IED LO * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO

REQUIERA
Apoyar al Comité Paritario de Salud y Seguridad en el Trabajo ~COPASST yala  [SE DARA CUMPLIMIENTO MEDIANTE LA PARTICIPACION ACTIVA EN EL COMITE Y EN "
: Pl 3 5 i) i . EXCEL PROG MANAL

9 |brigada escolar. Institucional en lu actualizacion de los Planes Escolares de Gestion del {LA BRIGADA ESCOLAR DEL COLEGIO ASIGNADO SEGUN LA OPERATIVIDAD FORMATO X, BE LMM'.\C“SN JEMANA

: : Iy : . * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
Ricsgo, donde se incluye el procedimicnto operativo normalizado por COVID-19, REQUERIDA.
sas E - i - ) ’ SE DA CUMPLIMIENTO MEDIANTE LA ENTREGA DE LOS INFORMES DE CUMPLIMIENTO |* FORMATO EXCEL PROGRAMACION SEMANAL

1o |Presenrar ‘]"f" e measnaley do lasuctividodes destrrallides en el mico el oblite) |0 o e e MANGEA MENSUAL Y CONFORMA A LOS LINEAMIENTOS * FORMULARIO GOOGLE DE REPORTE DIARIO
rnlEcs, ESTABLECIDOS, * FOTOS EVIDENCIAS
Seguir los protucolos establecidos por el Ministerio de Salud y de Proteccion Social,
asi como de las autoridades competentes para el manejo, la prevencién, contencién y

L : g b i SE DA CUMPLIMIENTO MEDIANTE EL SEGUIMIENTO Y SUPERVISION DEL MANEIO DE

1 ”"“5“_"[‘"? d‘,'.h:,f “’.1:“’"'“ ":"ECOUWL”Q, . Cufnq: U': ."]?é{,fgfgcgg:‘;;f:‘:g& 1.OS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA EL MANIJO DE LA PANDEMIA POR COVID -19. [* FORMULARIO GOOGLE D REPORTE DIARIO
pro‘ocolos establecidos por Ja Batirnd o 18 proveiicifin del € : 2 SE CONSULTAN Y SE PONEN EN PRACTICA DICHOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS,
COL.PCCNTR. 2667785. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace
parte integral del presente contrato

‘Observaciones: Creacion de base para retroulimentacion por parte de ambulatorios

Firma del Calratista

£ ko Bleapdic kogczj

Se unexa certificacion de pago a Sulud, pensidn y ARL,

2 o
En caso de tenet contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con fa primera cuenta de cobro GL, TLO2EO0%ES g BOGOTA BC
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO / 3
CARGO: [PIREFTORAGESTION INTES L DEL RIE$GO EN SA! Un(
) i i
i U~ ( — ‘
1 ~l
VISTO BUENO LIDER DE COI’\TRATDS ] “' ¥
NOMBRE: A FERNANDA HERNANDEZ PLAZAS N
CARGO: * LIDER CONVEMIO LA PCCNTR. 2667785 S
A)
FIRMA
o

-

=




Cuenta de CobroNo. 001 - 202/1//

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

NIT No. 900.959.051-7

DEBE A:
ERIKA ALEJANDRA VARGAS/ZAMBRANO
C.C. No. 1.023.002.849 de BOGOTAD.C
LA SUMA DE:

DOS MILLONES OCHENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS TRECE /PESOS MONEDA CORRIENTE
($ 2.083.613 )/

Por concepto de: . /

* Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiep"to del contrato No. PS 7162 202{ correspondiente al
del 3 al 30 de Septiembre de2.021./

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E COI.PCCNTR. 2667785

Cordialmente,

Trka Aleordo Vosoes '

ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO

C.C.No. 1.023.002.849 de BOGOTA D.C

Teléfono: 3114402809

No. Cuenta 408900056833 AHORROS BANCO AGRARIO DE COLOMBIA

Fecha: 30 de septiembre de 2021



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRD DE NOVEDADES Py
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD .:.C ompensar | salud

No. 0= Radicacion IuiE?J leui]A]ALA|AJ i 3

DATOS DEL TRAMIME  (Lealss ianes que se encusniran anexas ai formulario anlss de diigenciaric)
1.Tipo da trimite 2, Tipo de Afifacién 8. Coleriva | (- 3.Régimen ) 7 — = -
A Aftacién Abdvgwr  Cotmnso ) sl oS 4-Tipode afted: A, Cotzmne | €1 8. Canesa e ariia . Benefcaro | £ Gadige
cabeza deFamiia €. Instiugional = {a registrar por B EPS)
ﬁm F;—.— ] ,mm}:’ D.Decfids | ( B.Subsidiado | © 5. Tipo de cotizante: A, Dependiants B. Independiente C. Pensonada | {
A. AFILIACION Il DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabeza do familia)
8. Apeliides y nombres
! VARGAS , ZAMBRANG ERIKA ALEJANDRA
7. Tipo de documenta cc 8, Nibmerp de documento 9. 5ex0 0‘( C . 3 300 4 4 . s
deidentidad cc de identidad 1023002849 Femening Masculing naclmiente | | J ] | I ! |

lil, DATOS COMPLEMENTARIOS (Dalos personales)

11, B 12 Discapacidad 13, Puntaje SISBEN 14, Grupo dz poblacion especial 'i ora 905 25 - rﬁ.m o2 de penaloigs
| [0S 7] oo B[] | porvenir

17. Ingrasa base da cotizacion - IBC 18, Residencia K 8 VIA SAN JUAN DE SUMAPAZ

$08.528 Direoridn: Tabiina fijc Tkt ptifar
VEREE‘DA 143171824
DESTINO

Zoma
D ")

Rural Lacsbdac | Ganwad
e

alejavargas 198@amail.com bogota’ X e

IV. DATOS DE DENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FANILIAR (Dutos bdsicos de identificacin del cényuge e compafierafa) penmanents colizants)

18, Apellides y nombres
Priviar Apefida Sequrrda Apalida Rilmar Nowdee Sequndo ¢ :
0. Tipo de documant . Nimaro de documenta ~ | LB W W A AN A
R | | i Pl | et [ [ it 10 % 4™ ) 7% 1%
Datos bisicos de idemificacion de los beneficiatos y de los afiliados adicional
24, Apelides y nombres 25T e dacumenty 26, Niimera da dosumento ¢ identidad et
- Piimer Apekido Segints Apalids Pifiier Nombre Sequndo Nomre
B2
BT
ES
. i 32, Datos de residencia
23, Fecha de nacimiento @ | —%‘;—f’”% T S Vador dala UPC efilada
B D MM A A A A EmlaF TN W T] P Mg | Disuita s | e Bepaitamienty Tejia 4 i et Ackonal 6 it e 4 E75)
BT [ TR
B FEESEELE
BY R
B0 [l LS el T
| B5 TTElEIEr e
Seleccién de ia PS Primaria V, DATOS DE DENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTDADES
34, Nombre de la institucion prastsdora %“h‘g&) RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
|_te serviclos de s 35, Nawbrs o razon sacial 36.Tipo de Gocuments
cot 74@.&16!0 I*" L l !
5 37, Nimero def documento de igentificacidn l 38, Tipo de aportante o pagadar pensiones {3 registar par la EFS)
B
39, Ublcsclan
Diratuign Teldiom Cutjes dlacltiico Muniepio { Digtrita Departans
8. REPORTE DE NOVEDADES
MTQ:nd;Nnvgdud 7. Inclusidn de beneiiziarios ¢ de afifados adicicnales 13. Movilidad:
1. Modificacs asizes de id f 8 Emahndahamﬁmnandeaﬁhdmamuiu A.Régimen Contibutiva 8, Régman Subsidiads [ |
2. Cofreceidn datns bdsicos de identficacion I 8. Inlcio da relaciin lahoral de condi cotfzar Fe 4. Traslado:
3. Aduskzacién documento de Identided 10. Teminatién dala rahaian laboral o pérdida ds los condieionss para A.Misme Riginon B. Difsrens Régimen [
4. Actualizadian y comrencion da dalos comp sequir colizanda 15. Repo {sliecmienio L_r'__
5. Tenvinaciin de lainscipcion en la EPS ", Wmmennmammmmmmmm-mammm D 48. Reporle dl rdmile de proleccion al casanle
GCadiga 12 de Una entidad aulofizads para realizar afilociones 2l 7. Reporta de Ia salidad de Sre-pensionadn
5. Reinscripcin enla ERS = coloctivas 13, Reporte de Ia caldad da Pensionado I
VI, DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Ditos bislcos de Idontificacion [ I
Primer Apebda Segurida ApeSide : gtnilo Notbrs
Tipo de documenta Nimera de decumento da identidad
do derticad MIM]AJA]A]A |Di\'|“l”'i*“|“|"
. P o Pagador de Pensiones
capital salud
VII.DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracidn de i s sarios y 51, Autbiizacin para que Iz EPS rsports fa informacian que 58 genee da fa afifiacién del raperte ée novedades ala base de datos ﬁ
A7, Deslarscién de (3 no obigacion da efiigrse 3l Régimen Gontributiv, Espedial o de Excapeiin, [T] de afiliados vigente y & las enfidades piblicas que por sus funciones la requisren,
42 Deglaracisn de existentia de razones de fuerza mayar o caso forl cus mpiden 1 entrega de s decumenas que screditan (- | 52, Autaizacion para que 1a EPS maneje los datos persanales del cotizante  cabeza de familia y de sus beneficaiios o afifadas xl
fa conglcion da beneficiarios, nmmdamaﬂnwnlumwmhwyisa1dam!2yalbm1nrdam1
48, Detfaracién de no ietemacian def cotizants, cabeza de famila, iarios o affiades una Inskcion 53, que s EPS envi 6 al enien elecininien o 2] eelular coms mensajes da taxn, g
Presiadera de Servicios de Salud.
50. Autofizadidn para que la EPS saficite y obtenga datos y copla do 1a historia ofica del eatizante o cabeza do lamilia y de sus ﬁ
beneficlarios 5 afifiados adicionsles,
VL FIRNAS

ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO

6. El otizanle, ticeza da omila o benclisiar

1X.ANEXOS
Mo copa de deaumenio deeniod: ON [ Cant. ] R[] Gant | TITT] com ] ce[T] o JPAT Jcant, [ | cEF Jcant [ ] 65T CantD scft] cam[ | Tmalz:]
57, Copla ded diclamen do emiida por la suinridad ] £1. Copls da ba ovden judicial o ¢=auz aduics
8. Cople del regisiro cvil de metinicnio, o de I8 Escritura piblica, acta de condliarién o E‘:] 62, Dacuments e que consle Ia mn:sdnaz @
senlinca judicial que declsre B mion matial. Ins padres a ts dedlaradin padres.
5, Copia d2 3 escrlura piblca Jieial quo ceelare of divarci, judcaiqe [ 63, Copia dela autnizacidn de| deSand, ]
declaraa separacin de susmasy sad é i &4, Cortficaciin de vingulaciin & ectivas. |
quadedare 3 temvinasion de la unign marital 55, Copia del acio poniistrabv e consie E |

0. Gopia det cwtiicada du sdapeibn o.aci ¢z enirega el mencr, €3 ta alded g bemfcato s 7€
X.DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIIAD TERRITORIL o

(8. |dentificacion do 1o entidad Terrforial 7. Datos def SISBEN™
Cedigo del municipio Cacigo del departamenta l Mimaro de la ficha Purtaje Nivel | | |

70. Datas del funcionario que realiza &a vafidacién

3 vali
Dl m]mM]AalAa]a

on
MimM]lalajaja

olo]

Primar Agalido ! Sequnda Ansiido Primar Nomhits Sequnda Komum
77 | Tipo te documents de iduntidad i H Nimero de documento da identidad | 71, Finma del fincioraria
e
a

OESERVACIONES:  amarfe ocfubre |

viGILADO SuperSubsidio @



; CU’EST_IONARId- CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y
DEL PACIENTE EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

0:. compensar | salud
aw -

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,

SI NO
¢ Previo diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo enfrega de la Carta de Derechos y Deberes E =
del Afiliado v del Paciente? : L
¢ Previo al diligenciamiento del formulario de afiliacion, la EPS le hizo la entrega de la carta de Desempefio @ E
donde se presenta de manera clara su puesto en el ranking?,
4Leyd el contenido de la carta de derechos y deberes del afifiado y del paciente? ﬁ D
i Leyo el contenido de la carta de desempefio de la EPS? X_T E
4Si tuvo alguna duda sobre el contenido de la informacion fue asesorado adecuadamente por la EPS? 1X_H E‘

Firma del afiliado: ERIKA ALEJANDRAVARGAS ZAMBRANO

hago constar mediante mi firma que compartiré la
presente caria de derechos y deberes y carta de
desempefio de la EPS con mis beneficiarios.

No. ldentificacidn: 1023002843

FIRMA A RUEGO (Diligenciar exclusivamente cuando el cotizante no pueda firmar)

. Autorizo de manera voluntaria, explicita, previamente informada e inequivoca a

- todos los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo dispuesto en la

f Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para fratar

. miinformacidn personal, segun lo establecido en su Manual de Proteccién de

. Datos Personales, disponible en: www.compensar.com / vinculo proteccion

. Datos Personales; informacion que sera ufilizada en el desarrollo de las

. funciones propias para:

. = Dar cumplimientc 2 obligaciones contraidas conmigo yio mis beneficiarios.

= Dar cumplimiento a requerimientos legales y de arganismas de control.

» Proveer ylo evaluar la calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi,

+La realizacidn de estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de
los datos, para mejoras de nuestros servicios o programas especializados de
atencion en salud; informacién sobre la cual podré, en cualguier mamento,
efercer mis derechos de Habeas Data, para solicitar que no se me envie
informacién de los servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte
el servicio de salud prestado por Compensar EPS.

*Transmitir mis datos personales a las administradoras encargadas de la
seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afiliacidn yio traslado
en el sistema.

Firma del afiliado:

Aruego de (Ia) sefior (a) con C.C. No. lo hace en su
nombre, €l (la) sefior(a) _..conCC N mayor de
edad y sin ningtn impedimento para dar fe de la informacion que se est entregani stigo, certificando que la huella
dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al (la) sefior(a) ig ‘
Firma a Ruego: it e

¢ (39 145 Humperte So

ML TO A tFIC,
Nombres y apeliidos: Nomtges Y apeliios
de quien no sabe firmar:
. |

Identificacion: Identificacian: }
Edad: '
Direccién
de domicilio: _ Huslia

ERIKA ALEJANDRA VARGAS ZAMBRANO

Compensar para efectos de |a prestacion de servicios de salud.

«Compartir mis datos personales con la Caja de Compensacién Familiar

Cabe anotar, que la proteccion de los datos personales se efectlia 2 través de
proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tienen firmados contratos de
transmision de informacion, en aras de cumplir a cabalidad con los principios de
acceso de la ley, asi como de tomar las medidas téenicas v tecnoldgicas necesa-

rias para el aseguramiento de los datos.

Como fitular de la informacion personal sobre la que Compensar EPS ejerce &l ::
tratamiento, se me informa sobre los canales a través dz los cuales puedo

ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, suprimir mis datos persona-

les, entre ellos el correo electronico protecciondedatos@compensar.com, yla

central telefonica de la EPS.

La proteccion de datos personales efectuada por Compensar EPS, cumple con

los principios de finalidad, necesidad, circulacicn restringida, confidencialidad y

seguridad sefialados en la Ley 1581 de 2012 y manifiesto expresamente que |
conozco donde consultar la informacion sobre proteccion de datos personales,
asi como los efectos y alcance de la presente autorizacion y que estoy libre de

todo vicio del consentimiento en el momento de otorgarla.

No. ldentificacion: 1023002849
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