compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@a) MARIA CRISTINA TORRES GONZALEZ identificado(a) con cedula ciudadania
51.680.252, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa FISCALIA GENERAL DE LA NACION CENTRAL NIT 800152783, en calidad de Dependiente
segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20140905 No Registrada
Beneficiarios:
L P \dentificacién Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario aren. Identificacién Afiliacién Retiro Afiliacion
WILSON CAMILO PACHON AA 1020741433 CcC 20200114 0 Activo
TORRES

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 10 dias del mes de Julio de
2.020

Observaciones:

Con destino a:
PERSONAL

k Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
i atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
!z multiafiliacion en el SGSSS.
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AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Autonzo ge maners voluntana, explicita, previamente informada e inequivoca a
1005 los servicios de salud Compensar EPS, de acuerdo a lo dispuesto en 1a
Ley 1581 de 2012, Decreto 1377 de 2013 y el Decreto 886 de 2012, para tratar
m mformacion persona’. seun lo establecido en su Manual de Proteccion de
Datos Personaies disponiie en: www.compensar.com / vinculo proteccion
Datos Personales. informacion Que serd utiizada en el desarrolio de las
funciones propias para
« Dar cumplimiento & abligaciones contraidas conmigo y/o mis beneficiarios.
+ Dar cumplimiento e regquenmientos legales y de organismos de control.
« Proveer yio evaluar 2 calidad de los productos y/o servicios requeridos por mi.
« La realzacion ge estudios internos sobre fines estadisticos y analiticos de
fos Gatos, para mejuras de NUESIos Servicios o programas especializados de
atencidn en salug, miormacion sobre la cual podré, en cualquier momento,
gjercer mis derechos de Habeas Data, para solicitar que no se me envie
informacion de fos servicios en los casos que sea pertinente, y que no afecte -
&l servicio de Salud prestado por Compensar EPS. e
» Transmitir mus datos personaies @ las administradoras encargadas de la
seguridad social, con el fin de actualizar el estado de mi afilacionylo u;shdo/
en ¢l sistema i '/ A
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/;o. Identificacion: 4020741433 &ff\é

« Compartir mis datos personales con la Caja ce Compensacion Familiar
Compensar para efectos de la prestacion de senvicics de saluc.

Cabe anotar, que la proteccién de los datos personales se efectia a través ce

proveedores tecnoldgicos, con los cuales se tenen firmades contrates de

transmision de informacion, en aras de cumplir a cabaiicad con os principios 2

acceso de la ley, asi como de tomar las medidas técnicas y tecnoiGgicas necesa-

rias para el aseguramiento de los datos.

Como titular de la informacion personal sobre la que Compensar EPS ejerce el

tratamiento, se me informa sobre los canales a través de los cuales puedo

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

les, entre ellos el correo electrdnico protecciondedatos@compensar.com, y la

central telefonica de la EPS.

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

I@pmc'pios de finalidad, necesidad, circulacion restringida, confidencialidad y
~sequridad sefialados en la Ley 1581 de 2012y manifiesto expresamente que
conozeo dénde consultar la informacion sobre proteccion de datos personales,
st como los efectos y alcance de la presente autonzacion y que estoy libre de
fodo vicio del consentimiento en el momento de otergaria.
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TORMULLARIO BRICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
compensar 8,05'

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
No. 2 Radicacion | \Fechade Radicacion ,
1. DATIOS DEL TRANITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario) 53 / UO/
\Tpodevwamite | 2. Tipo de Afliacion B. Colectiva 3. Régimen [ / j
A 4, Tipo de afiliado: A. Cotizante D B. Cabeza de familia C. Beneficiario, Codigo
} 1| A Contributivo ‘ 5
;: C. Institucional [:J (a registrar por fa EPS) ‘
3 | . i [ e B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. DependienteD B. lndepemﬁenteD C. Pensionado D
I A. AFILIACION  1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
& doetidosyrombres PACAORS | TOZeED \N\Le;m CAMO .
; T;\‘ 2 documento CC 8. N.:Jmer.o de documento o 9. Sexo 10. Fechade GO
v leoitiiec A 3'02’ ‘7‘—{1\-\ 25 i FememﬂOD Mascuﬁno- nacimiento \O \2- \ ﬁ_\Q_ | i\a\ \%\%J
1. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
1 4. Grupo de poblaclon especial 15. Administradora de riesgos laborales -W—KW’]
FOOXTIWWA COLTERD YONED
ZOOTDTHALD |
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18. Residencia

|

7. Ingresc base de cctzzacxcn -18C
| Zona
S V\Iaca? ,a:\'OC'J WW\ C.Om Ca\: ‘Umanal Rural‘ " ) ;
- IV. DATOS DE IDENTIFICAC!ON DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compaiero(a) permanente cotizante)
18. Apellidos y nombres ; | l\
z i
i22 Sexo Femenino | | Masoulmo\ \\23 Fechade D M{M{ALA]
= |____! | nacimiento | i | \ |
| 21.Sexo

liados adicionales

21. Namero de documento
|25. Tipo de documento |

20. T:bo de documento
de identidad

| 26. Namero de documento de identidad | Femenino | Mascuing

e identificacion de los beneﬁcianos y de los afi
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MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a WILSON CAMILO PACHON TORRES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1020741433, se encuentra afiliado/a desde 03/12/2013 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 08 de julio de 2020.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



