CONTRATO:
RAZON SOCIAL

IDENTIFICACION:

Radicado

92822324

Apellidos

CAMPINO ARAUJO
Direccion residencia
CLL 151 N 55- 37
Ciudad/Departamento

BOGOTAD.C.
Bogota D. C.

Celular

3053156388

Cargo

Specialist Engineer
AFP

Colpensiones

Tasa de riesgo

2.436

Tipo afiliado cotizante
Dependiente

Fecha efectiva de la novedad

2023-5-23

Colmena ’
Seguros

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

1149771
YUNEX S.AS.
NI 901191622

INGRESO DE TRABAJADOR

Inicio de vigencia

2023-5-23

Nombres

PABLO ROBERTO
Localidad/Comuna

Bogota

Correo electrénico

pcampodr@outlook.com

Sexo

Masculino

Salario

$6,500,000.00

Centro de Trabajo

MOBILITY NUEVO RIESGO 3
Clase de riesgo

3

Subtipo afiliado cotizante
Dependiente Pensionado Por Vejez Activo
Tipo jornada

JORNADA UNICA

Identificacion

CC 79115733

Fecha de nacimiento
1960-3-30

Zona

Urbana

Teléfono

5259931

EPS

E.P.S. Sanitas S.A.

Grado
28
Tipo de modalidad

Presencial

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
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
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® SuApOI‘te ICERTIFICADO INDIVIDUAL
A? U S Fecha creacién:  2023-06-05, 11:10:32 a. m. Tipo Planilla: E Namero Planilla: 63449609
Periodo Cotizacién: 202305 Periodo Servicio: 202306
Tecnolopia + Informac nocimient
L PAGADA 2023-05-30 00:00:00.0 )
Se certifica que en la fecha 30/05/2023, la empresa YUNEX SAS, con documento de identificacion N1901191622, cancelo los aportes de
seguridad social correspondientes al empleado CAMPINO ARAUJO PABLO ROBERTO, con CC 79115733, dirigido a las siguientes
entidades.
Tipo Admin Nit Cédigo Nombre
ARP N800226175 14-25 COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES
EPS N800251440 EPS005 EPS SANITAS
CCF N860007336 CCF22 COLSUBSIDIO
Paginaldel
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde
otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.
A

"

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Revssantas [ | RN

Nuestro compromiso es contigo

A S 174211379

|. DATOS DEL TRAMITE

1. Tipo de Tramite z.ﬂpodeAﬂllaelbn: A deF: 7 B. Cole
A. Afiliacion BnapomsaeNovedwesy A.Individual: _ geneficiario o Afiliado adicional  C. Institucional A Contributivo o B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Cédigo
( A.Coﬁzmta‘?' B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente g B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS) 4
A. AFILIACION
6. Apellidos y nombres
Primer Apellido __ SegtmdoA?lido Primer Nombre Segundo Nombre
CAMPINO vAGL O Lost L.10
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial
Tipo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cofizacion - IBC
G DENTT O MY 6500 0o
18. Residencia - -
h LI A #r 14
Ti Celular Correo Electronico
30 053L5 658¢ P Compghy @ outlook, e
Municipio / Distrito Zona ! Lbcalidad / Comuna Departamento
ﬁO(DOTb\ NG Urbana o Rural ' mMAU Y
Datos Basicos de Identificacion del Conyuge o companero(a) perm colizante
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Nimero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN m CE CcD 3 £
Roe oo EAA 8o ot P s o | l I | [~4]~] I
Datos Bésicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1
B3
B4
BS
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masctllmll'L'lll
B2 fowis | Mamomc || 0| DM|M[A]a]A]
B3 Fomenin __ Mascuino || 0| D[ 1[4 |2 ]A] 4]
B4 . Femenino Masmhmll]llllll
BS Femenino Masculino | | I | I I I I I
30, Etnia . Dise&paudad 32. Datos de Residencia 33. Valor de la UPC del Afiliado
: Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular M(II*I'IHEQ
B1 FENCM TEP Urbana Rural
B2 F N M THP Urbana Rural
B3 FEAN_M T P Urbana Rural
Ba F N M| T P Urbana  Rural
B5 FENEM TEP Urbana Rural
Seleccion de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Codigo de la IPS (a registrar por la EPS)
C
B
B
\8 J

- Original: EPS -1a Copia: EMPLEADOR -2 Copia: AFILIADO -



; Dﬂ.W@hmM@Mdmm&nﬂnam

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

Cormreo Blectrénico Municipio / Distrito | Departamento

. =

B.REPORTiEEHOVEDADES

(0. Tipo de Novedad )

[ ] 1. Modificacion de datos bésicos de identificacion. [] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[ 2. Comeccién de datos bésicos de identificacion. [] 12 Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

[] 3. Actualizacién del documento de identidad. [] 13.Movilidad:  [_] A. Régimen Contributivo
(I
1
&

[] 4. Actualizacién y comeccitn de datos complementarios. [] B. Régimen Subsidiado
[] 5. Terminacién de ka inscripcion en ka EPS. 14. Traslado: [] A. Mismo Régimen

Codgo[ | [ 8. Diferente Régimen
[] & Reinscripcion en la EPS. 15. Reporte de fallecimiento.

[] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
[ ] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [] 17- Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
9. Inicio de relacitn laboral o adquisicion de condiciones para colizar. [] 18. Reporte de la calidad de Pensionado

E 10. Twmmhwﬁnmaommmmmmim

a“ .mmﬁm
Primer Apeliido

e m s Femeno _ Mesawno || 0 0|w|u[a]a| 4] a]l| 4] €]OI5]| L6 2 5]
43. EPS anterior 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones

SHN TTH)

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
[] 46. Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiiados adicionajes.

E] 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito gue impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.
C|49.mammummmmmnmmuummlmmxmmm.
50. Autorizacion para que la EPS solicite y oblenga datos y copia de la historia clinica del cofizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas
que por sus funciones la requieran.
52 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
[]] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al comeo electronico o al celular como mensajes de texto.
Viil. FIRMAS
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario

pmb’o aw ho

[ o ey copie el &) ¢ mncnocmcecoscmnl_

[ ] 57 Copia de! dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[] 8. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piiblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.

D$ Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos.y escritura pablica, conciliacion o sentencia
judicial que deciare ia terminacitn de la union marital. EFS SANITA

1 60. Copia de! certificado de adopcion o acta de entrega del menor. ** RECIBIDO PARA VERI

[] &1. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D&mmmmhmmhmmodmmmaumnhm‘hmw

[[_] 63. Copia de la autorizacitn de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. = 25;05/2525

[] 64. Certificacion de vinculacién  una ensidad autorizada para realizar affiaciones colectivas. 2ehe

[ ] 5. Copia del acto adminisirativo o providencia de las autoridades competentes en ka que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

x DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITOFI’A
de la Entidad Tesritorial : 68. Fecha de Radicacion

o — "1‘":"f:1| ‘ L1 {[o]p]uju]afala)a]

mmampu-nhm

Tipo de documento Nimero de documento de identidad T1. Firma del Funcionario

Recuerde que con la firma del 10, el afikado maniliesta la veracidad de la informacitn registrada y de las declarack contenidas en el capitulo Vil del formutari
'mw;mﬂmm Sello de Radicacion Sticker procesamiento

.

AN




FORMULARIO DE AFILIACION Y NOVEDADES DE .
<"< I b -d- TRABAJADORES DEPENDIENTES, INDEPENDIENTES, -
ﬂk o su SI Io FACULTATIVOS, PENSIONADOS Y ACREDITACION AD
DE PENSIONADOS POR FIDELIZACION 1152804764405
2023-05-25 00:00 Anexos: 2

||. TIPO DE NOVEDAD [x] Afiiacion [ ] Novedad [ ] Traslado | DECEE T;’ﬁc['%”m E - Recibido Servicios (0)
1I. NOVEDADES (ELIJA LA NOVEDAD QUE ESTA REPORTANDO Y SELECCIONE CON UNA X ) SUJETO A VERIFICACION
NOVEDADES BASICAS DE AFILIADOS INCLUSION DE PERSONAS A CARGO RETIROS UAIUS UE UBILAUIUN
D Nombres D Hijos D Volt‘lntario . D Direccion y teléfono
D Documentos de Identificacion D Hemanos D Cotzante por falecmionto D Correo electronico
D Padres D Personas a cargo DiA MES. ARO
D Estado civil D Hijastros D Cese de convivencia Fecha Novedad DD DD DDDD
[] cambio de Aporte [ ] ependiente por Custodia [ ] cambio de grupo familiar O
1ll. DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD PAGADORA
NiT.[@] c.c[] cEe[] c.b[] PE[ ] pT[] | Nombre o Razén Social: Z?’CFO:': Sucursal:
wo. LT T T T Jofof [ o] Je]2[2]| yuNEX SAS pastio [ ] Pivaca[ Jweo [ J|[ T LTI LT
Direccion: D 3 Teléfono:
(AL el ol AL Tl -l T T T T ]| BocoTA B3[2[2[8] o[ 1[3]s]e]o]

IV. TIPO DE AFILIADO

Dependiente Servicio Madre Taxista Pensionado Pensionado Pensionados Fidelidad Facultativos Facultativos Independiente D
Doméstico Comunitaria Independiente 2%! aporte del 0% aporte del 0,6% aporte del 2% 25 afos aporte del 0,6% aporte del 2% aporte 0,6%
Independiente D Residente D Veterano D ¢Afiliacion por primera vez como no dependiente? | Si estuvo afiliado a alguna Caja de Compensacién, indique a cual. | Otro
aporte 2% en el exterior st [] No [] |
V. DATOS BASICOS TRABAJADOR, INDEPENDIENTE O PENSIONADO
Nombres: Primer Apellido: Segundo Apellido:
Pablo Roberto Campifo Araujo
Género

Civil: Fecha'ge Naclmlento'

cofoc[] co[Jn{]re[JrrT] ] [ve T TR | Sigi Je[Ju[ o] | oo

Nivel Ocupacional: Nivel Educativo

Operativc[z] Administrativo[] Directivo D Staff D Ejecutivo D Profesional D Técnico[] Ninguno D Primaria D Secundaria D Técnico D Profesional D otro D

CHE

me%”Asﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ%ﬁuw$mwwnm?ffmﬂwmmwﬁﬁm.
(U T T o[l (sl TP Jels] (s 1] socors socoTh- e BT

Municipio: Departamento: Rural 1 | Teléfono:

| ] BoGoTA BOGOTA wane (LTI

Pais y Ciudad de Residencia (Solo para Residentes en el Exterior) noc

CETT lkl)_ll'CHAHLHLlEH [l AL T 70Tl T
C;;r:;\ieoccti?(g?;tlook.com

|

Programa (Sélo no dependientes)

D Actualmente D Trabajo Anterior  Fecha retiro: Fecha afiliacion:
Nit. Caja por la cual recibe subsidio:

EENNEENEEN

VII. INFORMACION DEL CONYUGE O COMPANERO(A)
Fecha de nacimiento: Salario basico:

ee Doz Jean DD O T 0 P8 e i o0 e T T T

Nombres: Primer apellido: Segundo apellido

VI. INFORMACION OTROS EMPLEADORES PARA LOS CUALES TRABAJA
Nombre o razon social:

Fecha de ingreso a Ia empDresa

Ooootho;

lNI']T “ " " “ " " " “ lR;cﬂJ[e]s,\L:gsEl]o Caja por la cual recibe subsidio

VIIL INFORMACION GRUPO FAMILIAR (Para acceder al derecho de cuota monetaria debe anexar los documentos descritos en

bis la Circular Unica Basica Juridica expedida por la Superintendencia del Subsidio Familiar). Parentesco
=

g]

Razén social:

Fecha de Nacimiento

IGénero|

iermanoj
Hijastro
Custodia

No. Documento identificacion Nombres Apellidos g
3
T

Padre

(Cuidador
Hio

DISCA
M

SERV

TIPO

MES

DDDDDDDD_

MES DA

AN NN

MES

OO0

MES DA

DDDDDDDD_

MES DA

OO

Apreciado Afiliado: Ta y tu familia son muy importantes para Colsubsidio, por eso queremos estar siempre en contacto contigo. Para lograrlo es indispensable que nos autorices para contactarte.

No olvides diligenciar de forma claray correcta todos tus datos para contarte todo lo que tenemos para ti. Ademas ten presente que puedes reclamar tu tarjeta de afiliacion 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 Subsidio Familiar Colsubsidio, identificada con el NIT 860.007.336-1, sobre la cual manifiesto conocer
que cuenta con una variedad de areas 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 virtual,
asi 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 las personas juridicas en las
cuales tengan participacion accionaria o de capital o entidades vinculadas, asi como a sus aliados comerciales estratégicos con fines i ivos, 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 caracter comercial y publicitario, mvnacnones 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 anteriormente conforme alaley 1581 de
2012. Por lo anterior autorizo el envio de comunicaciones utilizando mis datos de contacto, tales como: Numero de teléfono mévil, Correo Electronico, Redes sociales, Direccidn de correspondencia, Teléfonos fijos o
cualquier otro medio de contacto que permita la tecnologia. SIE‘ NO

Colsubsidio informa al titular que podréa 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,

EetlcmnoqueJaorecIamoatravesde
ineas de servicio al cliente Colsubsidio: Linea Audio servicio Bogota 7457900 linea nacional gratuita 018000947900, pagina web: www.colsubsidio.com opcién servicio al cliente, correo electrénico

servicic idio.com o persor en cualquiera de los Centros de Servicio Colsubsidio.
EMPLEADOR SOLICITANTE/PENSIONADO SOLICITANTE
Declaro bajo la gravedad de juramento que la anterior informacién 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

789/02, 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 afiliacién.

4 - K
5

b 79115733 i
FIRMAYSELLO DEL EMPLEADOR FIRMA Y CEDULA DEL SOLIGHANTE 4

PARA USO EXCLUSIVO DE LA CAJA @
Recibe Subsidio? | No: Beneficiarios Causal de rechazo Cadigo Revisor Observaciones. g
Sl E] NOK] (Ver respaldo) g

Colsubsidio GS.FC.190 Version

www.colsubsidio.com



RECOMENDACIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Diligencie completamente el formulario utilizando Ginicamente una casilla para cada letra o nimero 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

H> w

devuelto y debera ser reemplazado.

Antes de entregar el formulario, verifique que el diligenciamiento esté correcto y los soportes requeridos correspondan con los solicitados, de acuerdo con
la Circular Unica Basica Juridica, expedida por la Superintendencia del Subsidio Familiar.

Recuerde que para acceder al derecho de cuota monetaria debe anexar los documentos descritos en la Circular Unica Basica Juridica expedida por 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 SMMLYV.

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

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 ultima vinculacion laboral estuvo afiliado a Colsubsidio.

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

8. Formato declaracién juramentada debidamente diligenciado.

REQUISITOS GENERALES TRABAJADORES INDEPENDIENTES

Formulario debidamente diligenciado.

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

Si esta 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.

poN >

o

R

EQUISITOS 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 compafiero).
3. Ultimo desprendible de pago y certificacién emitida por la entidad

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

5. Formato declaracién juramentada debidamente diligenciado.

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

1.

2.

p®

Debe ser trabajador permanente que labore unminimode 96 horas pormes, conuna remuneraciéon mensual igual oinferior al equivalentea cuatro

salarios minimos legales vigentes y tener personas legalmente a cargo.

Se consideran personas a cargo Unicamente:

- Los hijos y/o hermanos huérfanos de padres menores de 18 afios. Para los hijos 0 hermanos huérfanos mayores de 12 afios se requiere
adjuntar certificados de estudio. Si son discapacitados deben demostrar la incapacidad paratrabajar o estudiary recibirdn doble cuotade subsidio
familiar.

- Los padres mayores de 60 afios que dependan econémicamente del trabajador y que ninguno de los dos reciba renta, pensién 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.

Siel trabajador labora en mas de una empresa, se tendra en cuenta la suma de los dos salarios recibidos en cada empleo.

Se tendra en cuentala suma de los 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 mismos hijos sobre los que se demuestre el derecho.

Si sumados los ingresos laborales del trabajador y su conyuge no superan los seis salarios minimos legales vigentes, s6lo se pagara cuota monetaria

auno de los padres por los hijos sobre los cuales demuestre el derecho.

Sisumados los ingresos 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 documentacién 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. Faltadocumento de identificacion:

Trabajador  [] Padres O
Conyuge [ Hermanos [
Hijos [ Custodia O

AVISO DE PRIVACIDAD

La Caja Colombiana de Subsidio Familiar Colsubsidio, identificada con NIT 860.007.336-1declara que como responsable de la informacién 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 autorizacién por su titular. Dicho tratamiento podré realizarse directamente por Colsubsidio
ylo por el tercero que éste determine.

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

1
2
3
4

) Conocer, actualizary 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 dela 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 supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los
principios, derechos y garantias constitucionales y legales.

5) Acceder enforma gratuita a sus datos personales.

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 electrénico servicioalcliente@colsubsidio.com o personalmente en cualquiera de los Centros de Servicio Colsubsidio.
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