' AGENCIA PARA LA
, : REINCORPORACION
Nt ¥ LA NORMALIZACION

COMPROMISO

CRUZ VICTORIA MOSQUERA MENESES, identificado {a) con C.C. No. 54252095, expedifa en Quibdd, en
calidad de conlratista de la Agencia para |2 Reincorporacion y fa Nomalizacion-ARN, de la dependencia Grupo
Territorial ARN Alto Magdalena Medio, Contrato N°S2¢17 de 2019, me comprometo a marterer fa integridad,
reserva y confidengialidad de la informacion que conozca con ocasidn del acceso a documentos, Eases de dalos y
en general todo el material que la Entidad me proporcione, de conformidad con la normativa vigant2, en especial la
relativa a Derechos de Astor, Proteccion de Datos Personales, Reserva, Responsabilidad y las defras que me sean
asignadas en ejercicio de mis funciones o cum plimiento de mis obligaciones contractuales.

Reconozco que la propiedad intelectual y los derechos sobre la informacién que se genera en [a Agencia para la
Reincorporacién y la Nornalizacion-ARN, pertenecen exclusivamente a la Entidad.

Con la firma del presene: documento, me compromelo a implementar las medidas necesarias para propiciar la
seguridad de la‘informacion y abstenerme de divulgar, compartir con terceros; o dar uso distinto de: autorizado, ala
informacién confidencial gue utilice la Agencia para la Reincorporacién y la Normalizacion-ARN, siEndo consciente
de las sanciones derivacas de! incumplimiento, 2l igual de las demas acciones que puedan llegai a generarse de
éste. :

Por lo tanto, me hago responsable de segulr la politica dé seguridad y procedimientos para e use y acceso a fa
informacidn, evitando cualquier préctica o uso inapropiado que pudiera poner en peligre fa informacion, integridad y
reputacion de la Agencia para ta Reincorporacion y la Nomalizacion-ARN y sus colaboradores, estipuladas en la
politica del Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacién.

AUTORIZACION

De igual manera, declaro que he sido informado(a) y autorizo de manera libre, previa, expresa y voluntaria a la
Agencia para la Reincorporacién y la Normalizacion-ARN, para hacer uso de mis datos personales' y dar
tratamiento para: 1) Fines institucionales y para la atencitn de requerimientos a oltras entidades ded Estado; 2) El
desarrolio de su mision, b que supone ¢l ejercicio de sus derechos y deberes dentro de los que estan, sin limitarse a
ellos, gestion del talemo humano, gestion administrativa, (control de acceso, entre ofros) g¢astién financiera
{tesoreria, contabilidad, aresupuesto, entre otros), gestion de. tecnologlas de la informacion y s comunicaciones,
entre otros; 3) La gestién de los servicios.y tramites que presta la Entidad; 4) La gestion de informacion de sus
colaboradores y la remisi6n de informacién relacionada con sus funciones a través de los canales o medios que la
Agencia para la Reincosporacion y la Nomiafizacién-ARN establezca para tal fin; Asi mismo, la Agencia para la
Reincorporacién y la Nommalizacion-ARN podra transferir mis datos personales a las instancias que se soliciten, para
efectos del cumplimientc de sus actividades, con el fin de posibilitar la realizacion de las finalidades previstas en la
presente auterizacién.

Mis derechos como tituler de! dato son fos previstos en la Constitucion y la Ley, espetialmente e derecho a conocer,
actualizar, rectificar y suarimir mi informacién personal, los cuales puedo ejercer a través de los cznales dispuestos
por la Agencia para la Reincorporacién y la Normalizacion-ARN, para la atencién a los colaboredoses y observando
el Manual de Gestion de Seguridad de la Informacion de la ARN vigente.

! Nombres y Ape'lidos, Documento de identidad, profesion, direccion y teléfono.
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La aulorizacion anterior no permite a la Agencia para la Reincorporacidn y la Normalizacion-ARN, divuigar la
informacion mencionada para fines diferentes a los que aca expresamente se mencionan, en especial para fines
comerciales.

Certifico que toda [a informacion que le he dado a la Agencia para la Remcorporadén y.la Normalaaclon-ARN yla
que daré es veraz, completa, exacta y actualizada, y que durante el tiempo gie ¢ esle\vinculado o- plestando mis
servicios a la Entidad comunicaré oportunamente cualquier cambio en relacion con! la nums!_qa_“_i‘ WP X =

La anterior aulorizacion se realiza, en virtud de la Ley Estatutaria 1581 de 2012 imediante'igtcual sg dictan las
disposiciones generales para la proteccitn de datos personales, y su Decreto Reglamentano 1377 de 2013,

En seiial de expresa conformidad y aceptacion de los términos recogidos en el presente do’cumento, $é fifma a los
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