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Version: 2

Fecha de aprobacion (di/m/a):
22/04/2016

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No.CO1.PCCNTR.7568829

OBJETO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES TEMPORAL POR PARTE DEL CONTRATISTA COMO
ABOGADA Y DE CONFORMIDAD A LA EXPERIENCIA E IDONEIDAD REQUERIDAS POR LA PERSONERIA DISTRITAL DE
CARTAGENA PARA ACTIVIDADES MISIONALES Y/O ADMINISTRATIVAS REQUERIDAS POR EL AREA DE PERSONERIA
DELEGADA PARA LA VIGILANCIA DE LA CONDUCTA OFICIAL - INSTRUCCION DISCIPLINARIA O LA DELEGADA, OFICINA O
DEPENDENCIA A LA QUE SEA ASIGNADO PARA APOYO.

VALOR DEL CONTRATO

$ 15400000

PLAZO DE EJECUCION |7 MESES

FECHA FIRMA

CONTRATO 27 de Febrero del 2025
FECHA INICIO

CONTRATO 27 de Febrero del 2025

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION:

1143413172

NOMBRE DEL
pSvE S ANA MARY NAVARRO DEL RIO
VALOR PAGO PARCIAL: 2200000
PERIODO DE
ACTIVIDADES: Del 27 de Febrero al 26 de Marzo del 2025
ACTIVIDADES REALIZADAS
No. |Radicado Fecha Nombre de la Actividad Asunto Descripcion
1 [2503121143413172121697 2025-03-12 SE%TOESC'ON DE AUTO REMITE POR COMPETENCIA RE250203091593876
PROYECCION DE AUTO REMITE POR COMPETENCIA DISTRISEGURIDAD
2 |2503121143413172121699 2025-03-12|ROVES A e onang
3 |2503121143413172121703 2025-03-12 SE%T(E(S:C'ON DE AUTO REMITE POR COMPETENCIA RE241018584079421
PROYECCION DE AUTO REMITE POR COMPETENCIA OACID ALCALDIA
4 |?503251143413172123347 2025-03-25| 5 010 DISTRITAL RE250123322492505
PROYECCION DE AUTO REMITE POR COMPETENCIA OACID MECAR
5 |2503251143413172123349 2025-03-25| X0 EC ot onan
PROYECCION DE AUTO REMITE POR COMPETENCIA A LA OACID DE LA
6 [2503251143413172123351 2025-03-25| 0y 05 ALCALDIA RE250310091598742
PROYECCION DE AUTO REMITE POR COMPETENCIA A LA OACID DE LA
7 [2503251143413172123353 2025-03-25| 0y 0 ALCALDIA RE250306091598299
8  |2503251143413172123466 2025-03-25 SE%TOESC'ON DE AUTO INHIBITORIO
PROYECCION DE AUTO REMITE POR COMPETENCIA DELEGADA DE
9 |2503261143413172123509 2025-03-26 | X0 EC o e oS
10 [2503261143413172123518 2025-03-26 ZF;%TOE(S:C'ON DE AUTO REMITE POR COMPETENCIA A LA OACID MECAR

ANA MARY NAVARRO DIéL RIO
1143413172




‘ PERS ONERIA
DE CARTAGENA DE INDIAS
Defender tuy derechoy ey Nuestro- deber

Cartagena de Indias, 26 de Marzo del 2025

CERTIFICADO DE REVISION DE CUENTAS DE COBRO

Luego de la revisidon en la cuenta de cobro para el(a) contratista ANA MARY NAVARRO DEL RIO,
identificado(a) con cedula de ciudadania No. 1143413172, con el contrato de servicios No.
CO1.PCCNTR.7568829 en su cuota No. 1 encontramos:

1. La documentacién anexada se encuentra dentro de los lineamientos juridicos y legales que se
exigen para su pago.

2. El pago de su seguridad social fue verificado en la plataforma de liquidacién.

3. El pago de la seguridad social esta bajo las condiciones de ley; el IBC es igual o superior al 40%
de la cuota del contrato.

4. Se evidencia y verifica el pago a los aportes parafiscales de salud, pension y ARL.

5. Se verifica que el periodo de pago de la seguridad social es el correcto y coincide con el periodo
de las actividades.

6. Se verifica que la cuenta ya cumplié con su periodo de actividades.

CONCLUSION: LA CUENTA DE COBRO SE ENCUENTRA EN ESTADO VIABILIZADO PARA LA
SUPERVISION DE ACTIVIDADES.

Reviso,
F"

L]
!

i
LUIS EDUARDO PALOMARES AMADOR
73138667
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ERSONERIA T FORMATO DE INFORME DE SUPERVISION DE CONTRATO.
| — (Art. 83 Ley 1474/2011 — Art. 4.5 Res. 1224001 de 2018)
CODHGO: GA-F-018 VERSION: 4 [  FECHA DE APROBACION :(d-m-a): 13/05/2021

INFORME DE CONTROL TECNICO, ADMINISTRATIVO, FINANCIERO, CONTABLE, Y JURIDICO SOBRE EL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO.

1. INFORMACION ADMINISTRATIVA, TECNICA Y JURIDICA DEL CONTRATO No. CO1.PCCNTR.7568829
1.1 Lugar y fecha de suscripcion: Cartagena de Indias, 27 de Febrero del 2025
1.2 Tipo de Contrato: Prestacion de servicios

Nombre: ANA MARY NAVARRO DEL RIO
CC/NIT: 1143413172

PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA
NIT: 806000084-2

1.5 Supervisor: Nombre: RAUL FERNANDO GUERRERO DURANGO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES TEMPORAL POR
PARTE DEL CONTRATISTA COMO ABOGADA Y DE CONFORMIDAD A LA EXPERIENCIA
E IDONEIDAD REQUERIDAS POR LA PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA PARA
1.6 Objeto: ACTIVIDADES MISIONALES Y/O ADMINISTRATIVAS REQUERIDAS POR EL AREA DE
PERSONERIA DELEGADA PARA LA VIGILANCIA DE LA CONDUCTA OFICIAL -
INSTRUCCION DISCIPLINARIA O LA DELEGADA, OFICINA O DEPENDENCIA A LA QUE
SEA ASIGNADO PARA APQOYO.

1.3 Contratista:

1.4 Contratante:

1.7 Plazo: 7 MESES

1.8 Plazo Otro Si:

1.9 Polizas:

1.10 Fecha de Inicio: 27 de Febrero del 2025
2. INFORMACION FINANCIERA Y CONTABLE DEL CONTRATO No. CO1.PCCNTR.7568829

2.1 CDP No: 14

2.2 CDP OTROS SI No:

2.3 CRP No: 178

2.4 CRP OTRO SI No:

2.5 Valor del contrato: $ 15400000

2.6 Valor del Otro SI: $

2.7 Valor parcial: $ 2200000

3. CONTROL DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO No. CO1.PCCNTR.7568829

El suscrito Supervisor, por medio del presente informe certifica que ha revisado a través del sistema SIAP y/o
SECOP Il el informe de actividades presentado por el contratista y los soportes de estas, para acreditar el
cumplimiento del objeto contractual durante el periodo de ejecucion comprendido entre Del 27 de Febrero al 26 de
Marzo del 2025 y que dicho informe de actividades satisface el cumplimiento las obligaciones contraidas en el
Contrato, por lo que se reciben a satisfaccion. Asi mismo se informa, que el Contratista anexé a través del sistema
SIAP y/o SECORP Il su factura o cuenta de cobro con la documentacién exigida para el tramite de pago, la cual fue
objeto de verificacion por la Direccion Administrativa de la Personeria de Cartagena, respecto a la informacion
financiera, periodos de pago y de seguridad social del contratista.

Conforme con lo anterior, se expide el presente informe para el pago de los servicios prestados, el
28 de Marzo del 2025.

|

]

ALBERTO HERNANDO POMARES BADEL
73580809



aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1143413172 NAVARRO DEL RIO ANA MARY INDEPENDIENTE PRINCIPAL socorro plan 554 mz 99 lote | CARTAGENA-BOLIVAR 3005616085 No
1

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-02 2025-02 46149151 9483416820 | 2025/03/18 2025/03/26 | BANCO DE OCCIDENTE 8 $444,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $7,500 $0 $0
Ciudad: CARTAGENA Depto: BOLIVAR ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $7,500 $0 $0
1 |cc |114341317z |NAVARRO ANA |25»14 | 30 $1,423,500 $227,800(  EPSO10| 30 $1,423,500 $178,000|  ccros| 30 $1,423,500 $28,500 14-23| 30 $1,423,500 $7,500 | 30 $0 S0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $7,500 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/03/26 01:05 PM



aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1143413172 NAVARRO DEL RIO ANA MARY INDEPENDIENTE PRINCIPAL socorro plan 554 mz 99 lote | CARTAGENA-BOLIVAR 3005616085 No
1
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-02 2025-02 46149151 9483416820 | 2025/03/18 2025/03/26 | BANCO DE OCCIDENTE 8 $444,200

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

CCF (ADMINISTRADORAS: 1)
COMFENALCO CARTAGENA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
EPS SURA (ANTES SUSALUD)

Pagina 2 de 2

25-14

14-23

CCFo08

EPS010

900,336,004 7

860,011,153 6

890,480,023 7

800,088,702 2

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $227,800 $1,200 $0
1 $227,800 $1,200 $0
1 $7,500 $100 $0
1 $7,500 $100 $0
1 $28,500 $200 $0
1 $28,500 $200 $0
1 $178,000 $900 $0
1 $178,000 $900 $0
1 $441,800 $2,400 $0

$229,000
$229,000
$7,600
$7,600
$28,700
$28,700
$178,900
$178,900
$444,200

2025/03/26 01:05 PM




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 - R
@ COMPﬁTNsIQ g:ﬂ 1EEGGUROS E E-! E
[=]

ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 1
www.positiva.gov.co

FORMULARIO DE AFILIACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE A
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

SENOR CONTRATISTA L J
Recuerde.que una vez curpp[ida la fecha de terminaciér] dg la afiliacion, _SI usted
O Ol ransaccional y regisio a novedad respectve. - o 2024062403114341317201
. DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TIPO DOC.
No. DE DOCUMENTO e PRIMER APELLIDO NAVARRO }
1143413172 i SEGUNDO APELLIDO DEL RIO }
[PRIMER NomBRE ~ ANA ISEGUNDO NomMBRE MARY }
ﬁcmﬁfﬁg ﬁ 1999 g 04 E 05 Issxo L"gINAchALlDAD COLOMBIA J
ersAcTuaL . SALUD TOTAL S.A. E.P.S. IAFP ACTUAL COLPENSIONES ADMINISTRADORA C}
DRECCON  SOCORRO PLAN 554 MZ 99 LT 1 }
[DEPARTAMENTO BOLIVAR IMUN'C'P'O CARTAGENA (DISTRITO) ]
AR 0 3005616085 [ commee o ANANAVARRODR@HOTMAIL.COM }

1. INFORMACION DE LA AFILIACION O DEL CONTRATO
TIPO: ADMINISTRATIVO @D COMERCIAL O cvILC D I PUBLICO @ PRIVADO C O Isummlsmo DE TRANSPORTE  SI (D) NO-}

Ecumc.o{gzom L 05 I 16 I* _FECHADE E2024 L 10 Ifl6 I No. DE MESES 5

DIAS Y HORARIO . Av @D ) AMC_)
[DE TRABAIO Lunes @D warTEs @D miercoLes @D Jueves @D viernes @ sasapo CO pomingo CDO - 06:00 on( 14T 06:00 on @D

| vaontora - $11000000 | | vaonuensua $2200000 Pkbeesmis $1300000
[*2‘3‘;’5{,‘}33 ACTIVIDADES JURIDICAS, INCLUYE EL DE REPRESENTACION I:[ conico 1691001 }
[CARGOUOCUPACIC’)N CONTRATISTA [TAXISTA siCO NO-]

DIRECCION PERSONERIA DE CARTAGENA
DEPARTAMENTO  BOLIVAR IMUNICIPIO CARTAGENA (DISTRITO)

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

3K ENTIDAD CONTRATANTE  TiPo DOC. N| PERSONERIA DISTRITAL DE CARTAGENA

No. DE DOCUMENTO pv | K NOMBRE O
806000084 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 1841201 trabajo del contratante y el propio de la actividad ejecutada por el contratista. (Art. 11 Dec 723/13)

DiREcGN BR AMBERES ]
[DEPARTAMENTO BOLIVAR IMUNICIPIO CARTAGENA (D|STR|TO) }
[TELEFONO 3016757865 I FAX I EL(E:((':)?F?(EI\?ICO JAZMIN.MENDOZA@HOTMAIL.COM }
* DATOS QUIEN FIRMA CONTRATO TIPO DOC. CC I PRIMER APELLIDO DE CARO J

No. DE DOCUMENTO
33199788 i SEGUNDO APELLIDO  MEZA

PRIMER NOMBRE CARMEN ISEGUNDO NOMBRE ELENA

—

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 / 2024-06-24 / 17:46:37

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

%k | ANA MARY NAVARRO DEL RIO

\ 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.

Se firma la presente autorizacion en la ciudad de CARTAGENA (DISTRIa los (24) dias del mes de junio del aro 2024

Formulario Firmado Electrénicamente / 2024-06-24 / 17:46:37

ANA MARY NAVARRO DEL RIO ANA MARY NAVARRO DEL RIO

Nombres y Apellidos del Trabajador Independiente Firma del Trabajador Independiente

LA ASEGURADORA DE TODOS LOS COLOMBIANOS www.positiva.gov.co




