CONTRATO:
RAZON SOCIAL
IDENTIFICACION:

Radicado

92651737

Apellidos

BENAVIDES CASTILLO
Direccion residencia

CL 18 SUR No 14 - 51
Ciudad/Departamento

BOGOTAD.C.
Bogota D. C.

Celular

3133954117

Cargo

EHS Operator

AFP

Proteccion

Tasa de riesgo

6.96

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2023-5-3

Las operaciones realizadas a través de la pagina de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta pagina, por las

(@)
Colmena ’ oty

UINA EMPAESA DE

Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1149771
YUNEX S.AS.
NI 901191622

INGRESO DE TRABAJADOR

Inicio de vigencia
2023-5-3

Nombres

ANGIE KATHERIN
Localidad/Comuna
BOGOTAD.C.
Correo electrénico

angiekatha26@hotmail.com

Sexo

Femenino

Salario
$1,900,000.00
Centro de Trabajo
MOBILITY RIESGO 5
Clase de riesgo

5

Subtipo afiliado cotizante
NO DEFINIDO

Tipo jornada

JORNADA UNICA

Identificacion

CC 1073693929
Fecha de nacimiento
1992-4-26

Zona

Urbana

Teléfono

1000000

EPS

Salud Total S.A. E.P.S.

Grado
80
Tipo de modalidad

Presencial

normas del Codigo de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez juridica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud'Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4010217653 0]5]0]5|2]0|2|3
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Péagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion . _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen
A. Individual:
-Beneficiario afiliado adicional L] A.Contributivo ]
IA. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades 2 B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado []
. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
(a registrar por la EPS)
A. Cotizante 4 B. Cabeza de Familia [] C. Beneficiario [ A. Dependiente B B. Independiente [l C. Pensionado ]
A. AFILIACION
II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
BENAVIDES CASTILLO ANGIE KATHERIN
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad 8.NUmero del documento de Identidad 9.Sexo 10.Fecha de nacimiento
1073693929 Femenino B Masculino [ 2/6/0/412/919]2
1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
6 | Tipo Condicion |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | PROTECCION | 1900000
18.Residencia
TV 106 N 75 B 26 ) 3133954117 ANGIEKATHAZG@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana X BOGOTA
Municipio/Distrito | zona Rural L1 | Localidad / comuna | Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos bésicos de identificacion del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad

21. N0mero documento identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Femenino (] Masculino []

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

25. Tipo documento de identidad 26. Nimero de identidad 27.5ex0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino

Datos complementarios

31. Discapacidad i
29.Parentesco 30. Etnia Tipo Condicién
F N M T P

B1

B2

B3

B4

B5

2. Datos de residencia

T Zona < " 33.Valor de Ta UPC def afiliado
Municipio/Distrito Orbana Rural Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)

B1

B2

B3

B4

B5

Seleccion de la IPS Primaria

34. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud - IPS Codigo deTa IPS(a registrar por Ta EPS)
C VS MINUTO - VS MINUTO VSMINUTO - VSMINUTO

B B _

B B .

B _ _
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA.INSTITUCIONAL O DE OFICIO

. . [36. Tipo de ... [38. Tipo de aportante o pagador de
35. Nombre o razén social A A 37. Numero de docuemnto de Identificacion ! .
identificacion pensiones(a registrar por la EPS)
YUNEX SAS | NIT | 901191622 | 01
39.Ubicacion
AUT MEDELLIN KM 8 5 CR COSTADO SUR | 4253812 | MARIBEL.SUAREZ@SIEMENS.COM | BOGOTA BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018



No de Radicacion

4010217653
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacion [T 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 13. Movilidad: (1 A. Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O s Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 14.1raslado: [ A. Mismo régimen
Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reinscripcién en la EPS [ 1s. Reporte de fallecimiento
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[T 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:j—;p:;s:tcisg:jemo Zl:rlzeerr?ti?jzzumemo Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino [] Masculino [] 0[3|0I5]2|0]23
43.EPS anterior 44.Motivo de traslado 45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

Codigo:
[ 1

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

461 Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

471 Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

491 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

50.] Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

511 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

521 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53] Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electronico o celular como mensaje de texto

VIII. FIRMAS

e

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

de oficio

IX.ANEXOS
[ 56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. Ore. O Ocec Opa O ce O ep Osc O

Cantidad: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| Total: El

O s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[ ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura plblica,acta de conciliaciéon o sentencia judicial que declare la union marital.

[ se. Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

[ e0. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

Oa 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

[ e4.certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

| 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel 68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Codigo del municipio |Cédigo del Departamento

70. Datos funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad NUmero documento de identidad

L1

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demés informacion
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



" = _m= FORMULARIO DE AFILIACION Y NOVEDADES
k(OISUbSIdIo DE TRABAJADORES DEPENDIENTES, % ( AD

INDEPENDIENTES, PENSIONADOS Y FACULTATIVOS

0900404734570
||. TIPO DE NOVEDAD [@] afliacien [ | Novedad [ | Traslado ‘ - Froina thy Rascacion 21123-05-05h?d0:00 bs.i:inex(nfi: 3
— i i U - Recibido Subsidio (1
Il. NOVEDADES (ELIJA LA NOVEDAD QUE ESTA REPORTANDO Y SELECCIONE CON UNA X } L SUJETO A VERIFICACION
NOVEDADES BASICAS DE AFILIADOS INCLUSION DE PERSONAS A CARGO RETIROS AT D UE WA I
|_ Voluntano o 50 v telét
|—_| e i A ’_! Nl [_ Cotizante por fallecimiento u e
|_| Documentos de Identificacion Ll Hermanos |—: A |:| Corren s:ew:amm
|:| Fetaco el r Padres E Case de convivencia Fecha Ncuedad ‘—l | ‘—l |— ’—|—
|:| Cambio de Aporte D Hijastros r Cambio de grupo familiar Otrar;
IIl. DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD PAGADORA
NiT[@] cel Jee[ pral | [IPe_|pT[ | | Mombre o Razén Sociak: Sector: Sucursai
g CCL L Oficial = e e
90119111622 | | | | || YUNEX SAS Stetas [ e [ o[ | T
Direccidn: Deparaments, Teléfona:

T oUART M721P 6 ED BMW PLAZA |

Bogota | 3228913680

IV. TIPO DE AFILIADO

Dependiente [@| Servicio Matre ] Taxista [7] Pensionado :I Pensionado  [| Pensionados [ | Fidelidad Facultativos |:| Facultativos EI Independiante [~ |
Doméstico Comunitaria Independients 2%| aporte del 0% aporta del 0.6% aporte dal 2% 25 afios aporte del 0,6% aporte def 2% aparte 0,6%
Independiente | | Residente Vet I LAdiliacion por primera vez como no dependiente? | Si estuvo afiliada a alguna Caja de Compensacion, indique a cudl. | Otro
aporte 2% L en el exlerior ‘_| wraang: | | si[] NO [
v, DATOS BASICOS TRABAJADOR, INDEPENDIENTE O PENSIONADO
Nombres: Primer Apellido Segundo Apeliido
Angie Katherin Benavides Castillo
— —_— — — . Estado Civil: ] - Facha da Nacim»amos i Género
wn{ Jocplee[ o JnJpeJer[] | we (ol ([elsL3BI2BL TT T | solagier [ Jse[J o[ ][] | (atolmorssta M 15T ]
Nivel Ocupacional: Nive! Educativa
Dparanvo|— Aominisl(arivor Directivo H Staff T Ejecutivo |— Profesional |_| Tecnico|— Ninguno |—| Primaria |_| Secundaria |— Técnico 7| Profesional r otro |_|
lngrescl ala OMPIesE: L Horas/mes]| Trabajador Salario ba Celular: EPS [Solo para independientes] AFP (Solo para independientes)
2(01213105/0:3/2/4.0| = x = |[[$ 1900000 |3]13/3/o]sla1[1]7]
Direccion vivienda! o e o o Municipio Departamento: Rural Telafono o
[ rlalnlslvielrlslal 1] T1lol6| [#/ [7[sb| [26] | | | | Bogota Bogota weare g [[ LT TTTT]
Direccion Trabajo: _| Municipio: Departamento; Rurai =1 ITe‘IéI___‘__ =
CL 127 A[7/12|P 6 ED BMW PLAZA| | | | | | | Bogota | Bogota vesno [ [[TTTTTT]
Correo Electranico: Pals y Cludad de Residencia (Solo para Residentes en el Exterior) | Programa (Solo no dependiantes)
angiekatha26 @hotmail.com
VI, INFORMAGION OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA u Actualmente L| Trabajo Anterior  Fecha retiro; _ Fecha afiliacion
Nombre a razén social: Nit = | Caia por la cual recibe subsidio:
LITTTTTTTT
VI INFORMACION DEL CONYUGE O COMPANERO(A)
— = v r n — T Fecha de nacimiento: Génera Trabaja: Salario basico: Fecha de ingreso a la empresa|
) I kal leo] 1]} | I I [ TTT AN T TTMES DA i — — ARG MEE  DiA
cc[Jeelpalleol Il e [ [ [ [T TTTTTTT1T] L OC 0 U el T T TN T T D e et
Nombres: Primer apellido: Segundo apellida
Razan soclal NIT. Recibe subsidio: | Caja por la cual recibe subsidio
. LTI TTTTT I s[dne[ 1]
Vil (Para acceder al derecho de cuota monetaria debe anexar los documentos
i descritos en la circular 02 de 2016 de la Superintendencia del idio Familiar} Parentesco
M 2
g = % g No. Documento identificacion MNombres Apellidos a % 2 % #| Fecha de Nacimiento £
a|lbm| F El e Eals] 3
Qo ] MES  nin
NS Sk.c| 1016966075 Carlos Felipe Avila Benavides ¢ Ell—j@ [0 BEI

I_II—‘;TVI E[E[I

Apreciado Afillade: Ta y tu familia son muy importantes para Colsubsidio, por eso queremos estar siempre en contacto contigo. Para logrario es indispensable que nos autorices para contactarte,
No olvides diligenciar de forma clara y correcta todos tus datos para contarte todo lo que tenemos parati. Ademas ten presente que pusdes reclamar tu tarjeta de afiliacién Multiservicios en alguno de nuestros

Centros de Servicio o Puntos de Crédito autorizados, ocho (8} dias después de haber radicado este formulario,

AUTORIZACION PARA LA UTILIZACION DE DATOS PERSONALES

Autorizo expresamente de manera libre, previa, voluntaria y debidamente informada a la Caja Colombiana de Subsidic Familiar Colsubsidio, identificada con el NIT 860.007.336-1, sobre Ia cual manifiesto conocer
que cuenta con una variedad de dreas de negocio para la prestacion de diversos bienes y servicios, tales como: la venta de todo tipo de mercaderias a través de sus supermercados, droguerias, tiendas y canal virlual,
asl como la prestacion de servicios de vivienda, salud, educacion y cultura, recreacion y turismo. alimentos y bebidas y crédito social, para que en el desarrollo de las mismas se sirva: recolectar, almacenar, usar,
circular, suprimir, procesar, compilar, intercambiar, actualizar y disponer de los datos que sean suministrados por mi, asi como para transferir dichos datos de manera total o parcial a lag personas juridicas en las
cuales tengan participacion accionaria o de capital o entidades vinculadas, asl como a sus aliados comerciales estratégicos con fines administrativas, comerciales y de mercadeo, para el envio de informacion sobre
los diferentes programas y servicios, y en especial para el envio de campafias, promociones o concursos de cardcler comercial y publicitario, invitaciones a eventos, evaluar la calidad del servicio, realizar estudios o
investigaciones de mercado, comercializacion de servicios y productos a través de los diferentes canales de informacion, los cuales seran sometidos a los fines establecidos anteriormante conforme a la ley 1581 de
2012, Por lo anterior autorizo el envio de comunicaciones utilizando m|s datos de contacto, tales coma: NOmero de teléfono mavil, Cerrea Electrdnico, Redes sociales, Direccion de correspondencia, Teléfonos fijos o
cualquier otro medio de contacto que permita latecnologia. SI[_| N

Colsubsidio informa al titular que podra consultar los términos y condiciones en el link www.colsubsidio.com "Manual de politicas y procedimientos para el tratamiento de datos personales” y elevar cualquier solicitud,
Eeilcwdn oqueja oreclamoa través de:
ineas de servicio al cliente Colsubsidio: Linea Audio servicio Bogotd 7457900 linea nacional gratuita 018000947800, pagina web: www.colsubsidio.com opcidn servicio al clients, correo electronico

senvicicaleliente@colsubsidie.com o personalmente en cualquiera de los Centros de Servicio Colsubsidio.

EMPLEADOR SOLICITANTE/FENSIONADO SOLICITANTE

Declaro bajo la gravedad de juramento que la anterior informacion es exacta y necesaria para las funciones de las Cajas y no puede ser suprimida en cumplimiento de los articulos 3, 18, 27 y 37 de la Ley 21/82, Ley
T789/02, Dec.2340/03, Dec. 586/04 y Res. 058/04,

NO DEPENDIENTE SOLICITANTE : Autorizo al pagador de mi salario/mesada para descontar y entregar a Colsubsidio el 2% o 0.6% de este valor como aporte de mi afiiacion.

s

FIRMA Y SELLO DEL EMPLEADOR FIRMA Y CEDULA DEL SOLICITANTE

PARA USO EXCLUSIVO DE LA CAJA

Reciba Subsidio? | No: Benghgiag Causal de rechazo Codigo Revisor Observacionas
I Ej Ts (Ver respaldo) [@m

si X no[ ]

wwwe colsubsidio.com Colsubsidio GS.FC. 180 Versidn 2

VIGILADO SuperSubsidic 'S



RECOMENDACIONES DE DILIGENCIAMIENTO

1. Diligencie completamente el formulario utilizando unicamente una casilla para cada letra o ndmero y con tinta negra.

2. No se admiten tachones, enmendaduras, repisados ni uso de corrector. En caso de encontrarse alguna de estas inconsistencias, el formulario sera
devuelto y deberd ser reemplazado.

3. Antes de entregar el formulario, verifique que el diligenciamiento este correcto y los soportes requeridos correspondan con los solicitados de acuerdo con
la circular02de 2016 de la Superintendencia del Subsidio Familiar,

4. Recuerde que para acceder al derecho de cuota monetaria debe anexar los documentos descritos en la circular 02 de 2016 de la Superintendencia del
Subsidio Familiar,

REQUISITOS GENERALES PENSIONADOS

1. Formulario debidamente diligenciado.

2. Resolucion de la pension o certificacion de la entidad pagadora.

3. Ultimo desprendible de pago de la mesada pensional, para Pensionados Ley 1643 la mesada pensional no debe superar los 1.5 SMMLV.

4. Fotocopia de los documentos de identificacion tanto del trabajador como de las personas a cargo (hijos, padres, conyuge o companero).

5. Siesta o ha estado afiliado a una Caja de Compensacion Familiar, como pensionado, certificado de paz y salvo por todo concepto expedido por la misma,
en la que se indique fecha de desafiliacion.

6. Afiliacion aporte 0% Ley 789/2002. Certificacion que acredite que en su Gltima vinculacién laboral estuvo afiliado a Colsubsidio.

7. Afiliacion Fidelidad 25 afios. Manifestacion Juramentada para p nsionados 25 anios y Resolucién que contenga las semanas totalizadas.

8. Formato declaracién juramentada debidamente diligenciado.

REQUISITOS GENERALES TRABAJADORES INDEPENDIENTES

1. Formulario debidamente diligenciado.

2. Fotocopia de los documentos de identificacion tanto del trabajador como de las personas a cargo (hijos, padres, conyuge o compafiero)
3. Certificado de afiliacion a la EPS y al Fondo de Pensiones, con vigencia no superior a 30 dias, como trabajador independiente.

4. Siesta o ha estado afiliado a una Caja de Compensacion Familiar, como independiente, certificado de paz y salvo por todo concepto
expedido por la misma, en la que se indique fecha de desafiliacion.

Formato declaracién juramentada debidamente diligenciado.

@,

REQUISITOS GENERALES FACULTATIVOS

1. Formulario debidamente diligenciado

2. Fotocopia de los documentos de identificacion tanto del trabajador como de las personas a cargo (hijos, padres, conyuge o companero).
3. Ultimo desprendible de pago vy certificacion emitida por la entidad
4.

Si esta o ha estado afiliade a una Caja de Compensacion Familiar, como facultativo, certificado de paz y salvo por todo concepto expedido por la misma,
en la que se indique fecha de desafiliacién.

5. Formato declaracion juramentada debidamente diligenciado.

RECUERDE QUE PARA SER BENEFICIARIO DE LA CUOTA MONETARIA DEBE TENER EN CUENTA QUE :

1. Debe ser trabajador permanente que labore unminimode 96 horas pormes, conuna remuneracion mensual igual oinferior al equivalentea cuatro
salarios minimos legales vigentes y tener personas legalmente a cargo.
2. Seconsideran personas a cargo unicamente:

- Los hijos y/o hermanos huérfanos de padres menores de 18 anos. Para los hijos o hermanos huérfanos mayores de 12 afos se requiere
adjuntar certificados de estudio. Si son discapacitados deben demostrar la incapacidad paratrabajar o estudiar y recibiran doble cuota de subsidio
familiar.

- Los padres mayores de 60 afos que dependan economicamente del trabajador y que ninguno de los dos reciba renta, pension ni salario.

- Los padres menores de 60 afios que demuestren invalidez o capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, recibiran doble cuota del
subsidio familiar.

3. Sieltrabajadorlabora en mas de una empresa, se tendra en cuenta la suma de los dos salarios recibidos en cada empleo.

4. Setendraen cuentala suma delos ingresos laborales de los dos padres, y en caso de que estos no superen los cuatro salarios minimos, se pagara cuota
monetaria a cada padre por los mismaos hijos sobre los que se demuestre el derecho.

5. Sisumados los ingresos laborales del trabajador y su cényuge no superan los seis salarios minimos legales vigentes, sélo se pagara cuota monetaria
auno de los padres por los hijos sobre los cuales demuestre el derecho.

6. Sisumados losingresos laborales de los dos padres superan seis salarios minimos legales vigentes ninguno podra recibir cuota monetaria.
Nota:
- Sise cumple con los anteriores requisitos se debe adjuntar la documentacion exigida para cada caso, de acuerdo con la normatividad legal vigente.

CAUSALES DE RECHAZO

1. Formularios, formatos o documentos mal diligenciados, ilegibles, enmendados, repisados o incompletos.

2. Falta documento de identificacion:

Trabajador | Padres ]
Cényuge ] Hermanos ]
Hijos ] Custodia ]

AVISO DE PRIVACIDAD

La Caja Colombiana de Subsidio Familiar Colsubsidio, identificada con NIT 860.007.336-1declara que como responsable de la informacion protege los datos
suministrados por sus afiliados y/o no afiliados en virtud de lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012 y su decreto reglamentario 1377 de 2013 e informa a éstos que
los datos personales seran utilizados en los términos dados en la autorizacion por su titular. Dicho tratamiento podra realizarse directamente por Colsubsidio
y/o por el tercero que éste determine.

Colsubsidio informa al titular de los datos personales que le asisten los siguientes derechos:

) Conocer, actualizar y rectificar sus datos personales frente a Colsubsidio y/o al tercero que éste determine.

) Solicitar prueba de la autorizacion otorgada, teniendo en cuenta lo dispuesto en el numeral b del art.8 de la Ley 1581 de 2012.

) Presentarante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas, solicitudes y reclamos.

) Revocar la autorizacion y/o solicitar ante la Superintendencia de Industria y Comercio la supresién del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los
principios, derechos y garantias constitucionales y legales.

5) Acceder en forma gratuita a sus datos personales.

LI R -

Colsubsidio informa al titular que podra consultar los términos y condiciones en el link www.colsubsidio.com "Manual de Politicas y procedimientos para el
tratamiento de datos personales” y elevar cualquier solicitud, peticion, queja o reclamo a través de:

Lineas de servicio al cliente Colsubsidio: Linea Audio servicio Bogota 7457900,linea nacional gratuita 018000947900, pagina web: www.colsubsidio.com
opcion servicio al cliente, correo electronico servicioalcliente@colsubsidio.com o personalmente en cualquiera de los Centros de Servicio Colsubsidio.
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