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V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PACO
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'CUESTIONARIO CARTA DE DERECHOS Y DEBERES DEL AFILIADO Y
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e Previo diligenciamiento del formulario de afiliacién, la EPS le hizo entrega de la Carta de Derechos y Deberes | [—-
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AUTORIZACION TRATAMIENTO,DE DATOS PERSONALES

Autorzo de manera voluntaria, explicita e inequivoca, previamente informada a la caja de compensa-
codn familiar Compensar y sus unidades de servicio (en adelante Compensar), de acuerdo a lo
establecido en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y el Decrelo Reglamentario 1377 de 2013, para tratar
mi informacién personal, como datos biograficos y biometricos de acuerdo con lo establecido en el
Manual de proteccidn de Datos Personales de Compensar, disponble en:

hitps //corporativo.compensar.com/proteccion-de-dalos

Estos datos serdn utilizados en el desarrollo de las funciones propias de Compensar, con el fin de:
Dar cumplimiento a obligaciones contraidas conmigo y mi grupo familiar. Atender a requerimientos
lagales y de organismos de control. Transmilr mis datos a las administradoras del Sistema General
de Proteccion Social para la actualizacion de mi afiliacion, traslados y novedades en el Sistema 0
para el reconocimiento de los diferentes subsidios segin aplique por ley. Consultar mis datos en
centrales de informacién financiera y operadores de informacion. Validar mi identidad a raves de
mecanismos de autenticacion electronica. Registrar mi informacion en la base de dalos del Operador
de Informacién Compensar - miplanilla. Registrarme en los programas de onentacion, capacitacion
laboral y de emprendimiento siempre que Sea de mi interés. Realizar analisis esladistico sobre
hébitos de consumo para evaluar la calidad y mejorar los productos y servicios. Compartir mis datos

E con las enfidades con las que Compensar lenga convenios, acuerdos comerciales o relacion

0 contractual como proveedor, siempre que se cuente CON clausulas de transferencia de datos.

v Realizar gestién de crédilo, cartera, cobranza u olras acciones a nombre de Compensar, de manera

8 interna o a ravés de lerceros, a los cuales seria lransmitida m informacién en ¢aso de ser necesano.

A Consultar los datos personales recolectados por los circuitos cerrados de television de Compensar,
con la finalidad de garantizar la seguridad de las personas y los bienes, como evidencia en procesos

-8 disciplinarios o respuesta a solicitudes de los enles de control sobre actividades desarroladas al
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Firma del afiliado:

interior de nuestras instalaciones.

As| mismo, autorizo a Compensar a enviar informacion comercial, publicitaria o promocional sobre
servicios, nuevas alianzas o convenios, eventos o promociones, con el fin de impulsar, invitar, dingwr,
ejecutar, informar y de manera general, llevar a cabo campafias, eslrategias de marketing, promocio-
nes 0 concursos y lodas aquellas actividades asociadas a los servicios de Compensar. Entiendo que
compensar realiza el envio de informacion y la gestién de cobranzas a lraves de visitas, cormeo fisico,
comeo electronico, leléfono celular, mensajes de texto o por medio de aplicaciones de mensajeria
instantanea, lo cual puedo revocar en cualquier momento.

En concordancia con lo establecido en el articulo 7 de la Ley Estatutaria 1581 de 2012, Compensar
se compromete a tratar los datos de nifios, nifias y adolescentes, respetando sus derechos prevalen-
tes y en funcion de los servicios propios de Compensar.

Entiendo que Compensar tratara mis datos dando cumplimiento a los principios de legalidad,
finalidad, libertad, veracidad o calidad, transparencia, acceso y circulacidn restringida, confidenciali-
dad y seguridad, sefialados en el articulo 4 de la Ley Estatutania 1581 de 2012 y que en cuaiquier
momento podré ejercer mi derecho a conocer, actualizar, rectificar o suprimir mi informacion, siempre
que no tenga un deber legal o contractual de permanecer en la base de datos. Mis derechos como
ttular de la informacion sobre la cual Compensar realiza el tratamiento, los podré ejercer de acuerdo
a lo definido en el Manual de Proteccion de Datos, radicando una solicitud o reclamo a través de la
pagina web en el enlace htips ficorporalivo. compensar.com/te-escuchamos o por escrito en (3
direccion Avenida 88 4 49 A - 47, venlanilla de correspondencia,
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