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ACTA DE INICIO "
SERVICIOS FECHA 15/01/2025 HORA:11:00
CONTRATO N° 001-01-D-CACOM-1-DEDHU-2025

FECHA DE SUSCRIPCION
DEL CONTRATO

13/01/2025

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA LA
GESTION CONTRACTUAL DE LOS PROCESOS DEL
DEPARTAMENTO DE COMPRAS PUBLICAS DEL CACOM 1.

VALOR DEL CONTRATO

SESENTA Y SIETE MILLONES SETENTA Y UN MIL
SEISCIENTOS SESENTA Y SEIS PESOS M/CTE.
($ 67°071.666,00)

LUGAR DE EJECUCION:

Comando Aéreo de Combate N°1, Puerto Salgar Cundinamarca,
Departamento de Compras Publicas y de manera remota en la
residencia, dependerd de la necesidad de la Administracion.

DANIELA LIZETH ROJAS TORRES, CC No. 1.073.523.244

CONTRATISTA . .

expedida en Funza, Cundinamarca
INTERVENTOR NO APLICA
SUPERVISOR (PRINCIPAL O | TE. DIANA CRISTINA GONZALEZ CUERVO
SUPLENTE) T2 URREA CANON DIANA MILENA

FORMA DE PAGO

LA NACION-MDN-FAC-COMANDO AEREO DE COMBATE No. 1,
agara al contratista el valor del contrato asi:

Ndmero Fecha de Corte PAC VALOR
1 10-feb-25 mar-25 $5.749.000,00
2 10-mar-25 abr-25 $5.749.000,00
3 10-abr-25 may-25 $5.749.000,00
4 10-may-25 jun-25 $5.749.000,00
5 10-jun-25 jul-25 $5.749.000,00
6 10-jul-25 ago-25 $5.749.000,00
7 10-ago-25 sep-25 $5.749.000,00
8 10-sep-25 oct-25 $5.749.000,00
9 10-oct-25 nov-25 $5.749.000,00
10 10-nov-25 dic-25 $5.749.000,00
11 10-dic-25 DICIEMBRE $5.749.000,00

y/lo CXP 2025,
(pagaderas en
el primer
bimestre de
2026)

12 30-dic-25 DICIEMBRE | $ 3.832.666,00
y/o CXP 2025,
(pagaderas en
el primer
bimestre de
2026)

TOTAL | 67°071.666,00
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PLAZO DE EJECUCION

Desde el cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y
ejecucion, que se estima desde el acta de inicio hasta el 30 de
diciembre del 2025

Podliza de Seguros Mundial No: CHU-100038023
CUMPLIMIENTO

ggﬁ?gg'@w AL desde 13/01/2025 hasta 30/04/2026
Valor $13.414.333,20

POLIZA N/A

RESPONSABILIDAD CIVIL

EXTRACONTRACTUAL

El dia 15 de enero de 2025, en Puerto Salgar Cundinamarca, se reunieron: DANIELA LIZETH ROJAS
TORRES , en su condicion de contratista, y la Teniente DIANA CRISTINA GONZALEZ CUERVO, en
calidad de Supervisor principal, con el fin de dejar constancia de la iniciacion real y material de la
ejecucion del contrato en mencién, cuyo objeto es PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PARA LA GESTION CONTRACTUAL DE LOS PROCESOS DEL DEPARTAMENTO DE COMPRAS
PUBLICAS DEL CACOM 1, de acuerdo a las condiciones relacionadas anteriormente.

PERSONAL REQUERIDO PARA LA EJECUCION DEL SERVICIO
(EXIGIDO EN LAS ESPECIFICACIONES TECNICAS)

NOMBRES Y APELLIDOS CARGO OTROS (TARJETA PROFESIONAL /
TITULO PROFESIONAL O TECNICO)

DANIELA LIZETH ROJAS TORRES ABOGADA TARJETA PROFESIONAL No. 325.849

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

Dar estricto cumplimiento a los lineamientos sobre estructuracion y evaluacion juridica impartidos por la Fuerza
Aeroespacial Colombiana y de conformidad con lo establecido en la normatividad, circulares, guias y manuales
vigentes elaborados por la Agencia Nacional de Contratacion.

Actualizar sus conocimientos de manera permanente, en cuanto a la normatividad Contractual que sea difundida por el
DECOP, consultar la pagina web de la Agencia Nacional de Contratacion, con fin de conocer los lineamientos que sobre
el tema sean publicados mediante Circulares, Manuales, Guias y Documentos Tipo, asi como la actualizacion o
modificacion de aspectos tributarios, con el fin de darle estricta aplicacion en el cumplimiento del objeto contractual.

Adelantar actividades de estructuracién y evaluacion, en el area juridica, dando cumplimiento a los plazos establecidos
por la normatividad vigente, especialmente los plasmados en los pliegos de condiciones o sus equivalentes, que rigen
los procesos.

Entregar los estudios previos y evaluaciones en el marco del ordenamiento juridico aplicable a la estructuracion o
evaluacion en el momento que se le asigna por parte de la entidad, dentro de los plazos establecidos por el DECOP,
para lo cual el Contratista no podrd justificar razones personales diferentes a razones de fuerza mayor, para no cumplir
los plazos sefialados.

Revisar de manera integral, los documentos que hagan parte del proceso de contratacion y/o convenio asignado para
estructuracion y realizar las observaciones pertinentes al Gerente del Proyecto, dentro del plazo establecido por la
DECOP.

Estructurar juridicamente los estudios previos, proyecto de pliegos y pliegos o sus equivalentes, de los procesos de
contratacién y/o convenios que les sean asignados.

Estructurar y asesorar la modalidad de seleccion del proceso incluyendo los fundamentos que soportan su seleccion,
asi mismo justificar los requisitos de seleccion juridica que permitan identificar la oferta mas favorable.

Asesorar juridicamente al Gerente de proyecto y personal de los Comités Técnicos y Econdémicos estructuradores, para
las respuestas a las observaciones presentadas por los proponentes.

Emitir las respuestas a las observaciones realizadas por los proponentes a los prepliegos y pliegos del proceso (o
documento equivalente) en desarrollo del proceso contractual.
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Proyectar para revision por parte de la DECOP, conceptos, pronunciamientos juridicos y dar respuesta a los
requerimientos juridicos, solicitados por la Inspeccion General FAC, los diversos entes de control, o cualquier otra
dependencia interna o institucién externa o particular actuando como persona juridica o natural, con relacién a los
procesos de contratacion y/o en los cudles intervenga, previa aprobacion y visto bueno de la DECOP.

Previo a la publicacién del proceso o apertura de los procesos de contratacion, revisar que los Pliegos de Condiciones
0 sus equivalentes, segun la modalidad de seleccidon que corresponda, se encuentren conforme a las condiciones
establecidas en los estudios y documentos previos y a la normatividad vigente.

Notificarse de la calidad de Comité Juridico Evaluador de ofertas dentro de los procesos de contrataciéon en donde
haya sido designado para tal efecto por el Delegado Contractual respectivo.

Evaluar juridicamente las ofertas de los procesos de seleccion, emitiendo los respectivos Informes de Evaluacion dentro
del plazo sefialado en la Resolucion de Designacion.

Proyectar los requerimientos que deban hacerse a los proponentes en desarrollo de la evaluacion contractual dentro
del plazo sefialado en la Resolucién de Designacion.

Emitir las respuestas a las observaciones presentadas por los proponentes respecto de las evaluaciones juridicas que
haya realizado, dentro del plazo sefialado por el DECOP y/o por el Delegado Contractual.

Emitir los conceptos requeridos por el DECOP y/o por el Delegado Contractual, con ocasién del apoyo a la actividad
contractual.

Asesorar juridicamente al personal de los Comités Técnicos y Econdmicos evaluadores para las respuestas a las
observaciones presentadas por los proponentes, para lo cual se deberd mantener un canal de comunicacion fluido y
responder los diferentes requerimientos dentro de las condiciones y plazos establecidos en el SECOP Il y la DECOP.

Apoyar juridicamente en el seguimiento de la ejecucion de contratos y convenios, respecto a modificaciones,
suspensiones, adiciones y/o prorrogas, incluyendo la publicacion en la plataforma SECORP Il.

Mantener la reserva y la confidencialidad sobre la informacién que conozca con ocasion de la ejecucion del contrato.
Esta obligacion estara vigente por el término del contrato y dos (02) afios mas, cualquiera que sea la causa de
terminacion.

Asistir a las ponencias, audiencias y en general a cualquier acto procesal necesario relacionado con el proceso en el
cual haya fungido como estructurador y/o evaluador juridico, en la modalidad que el Ordenador determine, ya sea virtual
y/o presencial, de acuerdo a lo establecido por la DECOP.

Adelantar los procesos de incumplimiento o de multas segin la normatividad legal y de acuerdo con la designacion que
haga el DECOP.

Asesorar juridicamente al Supervisor y Comité Econdémico en los procesos por reclamaciones en materia de
desequilibrio econémico que le sean asignados.

Emitir conceptos juridicos en los procesos de incumplimiento y declaratoria de siniestros.

Asistir, asesorar y en general coadyuvar en el tramite de las audiencias por posible incumplimiento de los contratistas
gue se adelanten por la direccion de compras publicas y/o por el Delegado Contractual, apoyando en la elaboracién
de las respuestas dadas por la Administracién.

Asistir a las reuniones que sean adelantadas por el DECOP y/o supervisores del Contrato, en la modalidad que sea
citada (virtual y presencial), con el fin de realizar seguimiento a la estructuracion de los procesos contractuales y
convenios asignados.

Asistir a las reuniones que sean adelantadas por el DECOP o Jefe DECOP en la modalidad que sea citada (virtual o
presencial), para determinar criterios o lineamientos relacionados con la estructuracién y evaluacion juridica, econémica
- financiera de los procesos de contratacién y convenios.

Asistir a las mesas de trabajo que sean citadas en desarrollo de las solicitudes de desequilibrio econémico asignados
y emitir el correspondiente acto administrativo en conjunto con el Asesor Econémico designado, que resuelva de fondo
las pretensiones solicitadas, allegando al Ordenador del Gasto los soportes que sustenten su actuacion.
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. Emitir conceptos relacionados con la estructuracion juridica de procesos contractuales y convenios de conformidad

con la normatividad vigente, que sea solicitada por el DECOP.

. Capacitar al personal Comando Aéreo de Combate No. 1, que participa en la gestion contractual esta se desarrollara

de forma presencial y/o virtual de acuerdo a requerimiento del Supervisor.

. Asistir de forma presencial a las reuniones de seguimiento programadas por el DECOP y/o Ordenador del Gasto,

minimo una vez cada mes de acuerdo a requerimiento del supervisor y/o el Jefe del DECOP.

. Presentar al Supervisor del Contrato, el respectivo informe mensual de actividades desarrolladas, el ultimo dia habil

de cada mes y para efectos de pago el Informe de actividades desarrolladas, el dia habil siguiente a la fecha de corte
establecido para efectos del trAmite correspondiente de pago.

. Una semana antes de la finalizacion del plazo de ejecucién del Contrato, debera presentar al Supervisor del Contrato

un Informe detallado sobre las actividades adelantadas durante la ejecucion del contrato, indicando el estado actual
de cada proceso asignado para estructuraciéon, asi como los Informes de evaluacién adelantados, indicando
informacién que sea de aspecto relevante para el DECOP respecto a la labor adelantada.

. Entregar al Supervisor del contrato y/o Jefe del DECOP dentro de los plazos establecidos por el DECOP, la

estructuracion juridica conforme los lineamientos establecidos a nivel central para la consolidacion de los estudios y
documentos previos como insumo para elaborar el proyecto de pliego y el pliego de condiciones definitivo.

Se reciben los siguientes documentos:

- Certificado de afiliacion a ARL
- Examen Médico Ocupacional

DANIELA LIZETH ROJAS TORRES
CONTRATISTA

GONZALEZ CUERVO
PERVISOR

TE. DIANA CRI




IPS FISIO HEALTH S.A.S
NIT. 900790887-9

FIS I O “’ H EAI_TH Calle 12 # 2-66-68, Barrio Centro, La Dorada - Caldas
Cel. 3162300856 - E-mail. fisiohealth.ips@gmail.com “
www.fisiohealth.com.co

Su Salud en nuestras manos

| T ==/ |
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 13.018
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
LA DORADA (CALDAS, COLOMBIA) . .
10 07 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
DIA | MES ANO P ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR
|luga
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ROJAS TORRES DANIELA LIZETH FEMENINO 26 AROS 8MESES | GC 1073523244
- 25 DIAS - -

Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
ASESORA JURIDICA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO
Observaciones: NO APLICA
CUMPLE ENFASIS OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR INGRESO f{r ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

W

Firma: Firma:

Nombre: JURADO SAAVEDRA WILLINTON Nombre: ROJAS TORRES DANIELA LIZETH

R.M.. 10188389 L.S.0.: 11909 Codigo de Seguridad ~ CC: 1073523244
L1124R1X13018

Impreso el 10/07/2024 a las 02:56 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



Autorizado por la Superintendencia Financiera para operar el ramo de seguros de Riesgos Laborales, mediante Resolucién No
3187 del 28 de Diciembre de 1995. Para todos los efectos de afiliacion y cobertura del Sistema General de Riesgos Laborales

VIGILADO

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

POSITIVA ~ :
@ COMPﬁ\ITNsIg ;?ESEGGUROS EI : E

ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
www.positiva.gov.co

FORMULARIO DE AFILIACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A .
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES E :ll.

SENOR CONTRATISTA
Recuerde.que una vez curpp[ida la fecha de terminaciér] dg la afiliacion, _SI usted
O Ol ransaccional y regisio a novedad respectve. - o 2025011503107352324401
I. DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TIPO DOC.
No. DE DOCUMENTO ce PRIMER APELLIDO ROJAS }
1073523244 i SEGUNDO APELLIDO TORRES }
[PRIMER NomBRE DANIELA ISEGUNDO NOMBRE L|ZETH }
ﬁcmﬁfﬁg ﬁ 1997 g 10 E 15 Issxo L"gINAchALlDAD COLOMBIA J
ersactusl COMPENSAR E.P.S. IAFP ACTUAL PROTECCION }
atsenon KR 19A 15A 27 }
[DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA Imumcmo FUNZA ]
[SEurAno 0 3123681201 [acomee » DALIROTO@HOTMAIL.COM }
1. INFORMACION DE LA AFILIACION O DEL CONTRATO
TIPO: ADMINISTRATIVO C D COMERCIAL C O civiL @D I PUBLICO O PRIVADO @D Isummlsmo DE TRANSPORTE ~ SI (O NO-}
Feeommno } 2025 o1 13 [*x fmomes, (2025 12 [}30 | wooemeses 11
[gg‘TSRYAggng'o Lunes @D warTes @D wiercoLes @D Jueves @D viernes @ sasapo CO pomingo COD o 06:00 :::gmsm 06:00 :xg
{VALORTOTAL $67071666 . IVALOR MENSUAL $6097424 I I*'gggg?g:a%i $2299600
kacmvoan . ACTIVIDADES JURIDICAS, INCLUYE EL DE REPRESENTACION [ copeo 1691001 }
[CARGOU ocuracioN ABOGADOS [TAXISTA siCO NO-]
omecaon AU BOGOTA MEDELLIN J
|oepantavento. CUNDINAMARCA [mmero  PUERTO SALGAR }

1ll. INFORMACION DEL CONTRATANTE, EMPRESA TRANSPORTADORA (Habilitada por el Ministerio de Transporte para taxistas) O CONTRATANTE PARA INDEPENDIENTE VOLUNTARIO.

Sk ENTIDAD CONTRATANTE  TIPO DOC. N| COMANDO AEREO DE COMBATE NO. 1

No. DE DOCUMENTO pv | K NOMBRE O
800141624 2 | RAZON SOCIAL

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA La clasificacion del riesgo se determinara con el mayor entre la clase de riesgo del centro de
CENTRO DE TRABAJO 1829902 trabajo del contratante y el propio de la actividad ejecutada por el contratista. (Art. 11 Dec 723/13)

DIREccON AU MEDELLIN BOGOTA BASE GERMAN OLANO
oeeasmauento CUNDINAMARCA [mnere PUERTO SALGAR

[reierono 3008382353 | eax | om0 CAROLINATRIANALO@OUTLOOK.COM |
K DATOS QUIEN FIRMA CONTRATO  1ipg poc. CC I PRIMER APELLIDO ZAQUE J

No. DE DOCUMENTO
94528234 j SEGUNDO APELLIDO  ALFONSO

PRIMER NOMBRE DANIEL ISEGUNDO NoMBRE RICARDO

—

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION DELTRABAJADOR INDEPENDIENTE AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES, EL CUAL SE RIGE EN TODOS SUS
ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN EL DECRETO LEY 1295 DE 1994, LEY 776 DE 2002, DECRETO 723 DE 2013, DECRETO 1563 DE 2016 Y DEMAS NORMAS QUE MODIFIQUEN,
ADICIONEN O SUSTITUYAN.

DECLARO QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN ESTE FORMULARIO SON CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA
VERIDICOS Y PUEDEN SER CONFIRMADOS POR LA ENTIDAD
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES PARA USO 1691001

EXCLUSIVO

DE LA ARL CLASE DE RIESGO TARIFA

1 0,52200

Formulario Firmado Electrénicamente / 2025-01-16 / 15:05:37

3K LA FALSEDAD EN LOS CAMPOS MARCADOS CON (%)
GENERAN NULIDAD DEL FORMULARIO Y POR ENDE EN LA
AFILIACION

%k | DANIELA LIZETH ROJAS TORRES

\ FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE

Rev. Noviembre/ 2019



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS @
PERSONALES - TRABAJADOR INDEPENDIENTE

A. Declaro que Positiva Comparia de Seguros S.A. (la“Compania”) me ha informado que el Aviso de Privacidad y el manual de tratamiento de Datos Persona-
les se encuentra publicado en https://www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-data/Paginas/default.aspx

B. Declaro que he sido informado que la Compaiiia podra recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamiento”), la informacién vincu-
lada o que pueda asociarse a mi (los “Datos Personales”), para las siguientes finalidades, entre otras: (a) Prestar los servicios de la Compania de acuerdo con
las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos pertinentes; (b) Cumplir los contratos de servicios celebrados con
los clientes, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de afiliaciones y suscripciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las pdlizas y los
asegurados; (c) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor financiero a la Compania, incluyendo sin limitarse al diligenciamiento de las respecti-
vas solicitudes de seguro y de afiliacion a la administracion de riesgos laborales, asi como cualquier otro necesario para su vinculacién a la Compaiia; (d) El
envio del clausulado o condicionado de las pdlizas de seguro y/o del contrato de afiliacion a la administracion de riesgos laborales de la Compaiiia a los
clientes, en virtud de lo sefialado en el articulo 37 de la Ley 1480 de 2011 (Estatuto del Consumidor) o las normas que la modifiquen o adicionen; (e) ealizar
los procesos de cotizacion, colocacion y ejecucion de los seguros de la Compafiia, asi como la negociacidn de los contratos, la determinacién de primasy la
seleccion de riesgos, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de la capacidad de pago del tomador del seguro; (f ) El proceso relativo al tramite, pago
y reembolso de siniestros y a la cancelacién y revocacién del seguro; (g) Realizar el andlisis para el control y la prevencion del fraude y de lavado de activos,
incluyendo, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacién de riesgos financieros; (h) Realizar el analisis de riesgos
de las solicitudes de seguros o de afiliacién a la administracién de riesgos laborales que realicen los clientes de la Compafiia, con el fin de hacerles recomen-
daciones para optimizar las pdlizas o respecto de otro tipo de seguros que requieran u obtengan los clientes; (i) Realizar las actividades encaminadas a la
gestion integral del seguro contratado con el fin de garantizar que los derechos de los clientes siempre sean representados y/o preservados; (j) Enviar
informacion y ofertas comerciales de productos de la Compafia, asi como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres y/o
actividades de comercializacién de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a prestar u ofrecer la Compaiiia; (k) Elaborar estudios técnico-ac-
tuariales, segmentaciones, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo, pero sin
limitarse a las encuestas de satisfaccion sobre los servicios prestados por la Compafiia; (I) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciales,
corporativos y contables de la Compafia, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (m) La transmisién de datos a terceros con los cuales se hayan
celebrado contratos con este objeto, para fines comerciales, administrativos y/u operativos, incluyendo, pero sin limitarse a la expedicién de carnets, de
certificados y certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (n) Verificar informacién juridica, financiera y técnica
en procesos contractuales que adelante la Compafiia o terceros; (i) Procesos al interior de la Compaiiia, con fines de desarrollo operativo y/o de administra-
cion de sistemas; (0) Las demas finalidades que determinen los Responsables en procesos de obtencion de Datos Personales para su Tratamiento, con el fin
de dar cumplimiento a las obligaciones legales y regulatorias, asi como a las politicas de la Compaiiia; (p) El proceso de archivo, de actualizacién de los
sistemas y de proteccion y custodia de informacion y de bases de datos de la Compafiia; (q) Adelantar campaiias de actualizacion de datos; (r) El envio de las
modificaciones a las Politicas, asi como la solicitud de nuevas autorizaciones para el Tratamiento de los Datos Personales.

C. De acuerdo a lo anterior, declaro que autorizo a la Compaiiia, sus filiales, vinculadas, controladas, y/o terceros contratados por la Compafia para la
ejecucion de sus obligaciones contractuales, para el Tratamiento de mis Datos Personales, para las finalidades anteriormente informadas, que se encuentran
descritas en la Politica de Tratamiento de Datos Personales, y en el marco de lo establecido en la normatividad vigente, particularmente en la Ley 1581 de
2012, el Decreto 1377 de 2013, y la Ley 1266 de 2008, y todas aquellas que las modifiquen, adicionen, supriman o reglamenten, ahora o en el futuro, y los
que hubieran sido tratados por la Compafiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales. Sim No

D. Datos Sensibles: Declaro que he sido informado que la siguiente informacién es considerada como Datos Sensibles en el marco del presente Contrato: la
informacion relativa al estado de salud e historia clinica, patologias reconocidas, calificacién de origen y/o pérdida de capacidad laboral de eventos, antece-
dentes médicos, antecedentes gineco-obstétricos, datos biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que de acuerdo a la normatividad vigente,
se encuentren clasificados como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he otorgado mi autorizacién voluntaria para que la Compafia pueda recolectar,
solicitar, consultar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar, y en general, realizar el Tratamiento de mis datos
sensibles, ahora o en el futuro, y los que hubieran sido tratados por la Compaiiia en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales, e informo que se
ha manifestado que los mismos no serdn usados para fines distintos a los informados y que en todo caso no podran ser usados para fines comerciales. Asi
mismo, autorizo a la Compaiiia para la solicitud y consulta de historias clinicas y registros médicos que sean necesarios para el cumplimiento de sus obliga-
ciones contractuales. §ji Nol:l

E. eclaroy acepto que la Compaiia podrd llevar a cabo la transferencia, transmision, traslado, entrega, y/o divulgacion de los Datos Personales a terceros
autorizados por mi o por la ley, fisicamente, por correo electrénico, o por cualquier medio de comunicacién, cuando asi se requiera en el cumplimiento de
sus deberes legales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estédndares de reserva y seguridad sobre los mismos.

F. Declaro que he sido informado que el Responsable del Tratamiento de los Datos Personales, es Positiva Compania de Seguros S.A., la cual podra ser contac-
tada a través de:

Direccion: Avenida Carrera 45 No. 94 - 72 Vicepresidencia de Operaciones - Grupo de Servicio al Cliente. Edificio Positiva Compafiia de
Seguros, Bogota D.C.

Correo Electrénico: servicioalcliente@positiva.gov.co

Teléfono: 3307000 en Bogotd y 018000111170 para el resto del pais.

Contacto Proceso PQRD.

G. Declaro y acepto que la Comparia me ha informado sobre mis derechos como titular de los Datos Personales, los cuales son:

a. Conocer, actualizar y rectificar los Datos Personales frente a los responsables del Tratamiento o encargados del Tratamiento.

b. Solicitar prueba de la autorizacién otorgada al Responsable del Tratamiento salvo cuando expresamente esté exceptuado por la ley, como requisito
para el Tratamiento.

c¢. Serinformado, por el responsable del Tratamiento o el encargado del Tratamiento, cuando asi se lo solicite, sobre el uso que le ha dado a los Datos
Personales.

d. Presentar ante la autoridad competente quejas por infracciones a la normativa de proteccién de datos.

e. Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresién del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constituciona-
les y legales, previa verificacion por parte de la autoridad competente.

f. Acceder gratuitamente a los Datos Personales que hayan sido objeto de Tratamiento.

g. Los demas derechos consagrados en la Politica de Tratamiento de la Informacién de Positiva.

2025

Se firma la presente autorizacion en la ciudad de FUNZA a los (16) dias del mes de enero del afo
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DANIELA LIZETH ROJAS TORRES DANIELA LIZETH ROJAS TORRES

Nombres y Apellidos del Trabajador Independiente Firma del Trabajador Independiente
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