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% compensar salud

Sl NO
¢, Previg diligenciamiento de! formulario de afiliacién, 12 EPS le hizo enfrega de Ia Carta de Derechos y Deberes Tf —
del Afiliado v del Paciente? A
¢Pravio al diligenciamiento del formulario de aﬁhaclon la EPS le hizo la enirega de la carta de Desempefio Y

donde s¢ presenta de manera olara su puesto en el ranking? .

¢Leyo el contenido de la carta de derechos_y deberes del affiado’y del paciente?

¢Leyt el contenido de Ia caria de desempefio de la EPS?

£5i tuvo alguna duda sabre el confenido della informacién fue asesoradq adecuadamente por la EPS?

¢Autoriza recibir ia Carta de Derechos y Deberes yla Carta de Desempeno por medio elecirdnico?
8l: i Correo electfonlco. . . NO::

Como cotizante y representante de mi grupo familiar,
hago constar mediante mi firma que compartiré Ia
presente carta de derechos y deberes'y carta de
desempeno de la EPS con mis beneﬁmarlos

Firma def aﬁliado:é‘:ki’\& R@Qﬁ
No Identificacion: 5 5 204 ‘—[6\5h

TIMe comprometc a consulfar en www.compensarfsalud

: FIRMA A RUEGO {Dl!lgenmar exclusivamente cuando ¢l cotlzante no pueda firmar)

A ruego de {la) sefior (a)

con C.C. No. lo hace en su

conC.C.No. ___ mayorde

nombre, &f (Ia) sefior{a}

edad y sin ninglin impedimento para dar fe de la |nf0rmacxon que se est4 entregando, quien ademas actla como testigo, cemf cando que la huefla

M. M

dactilar del dedo indice de la mano derecha pertenece al {la) sefior(a)

Firma a Ruego:

soelidos: oo+ 1 Nombres y apellidos
Nombl_'es ¥ apelidos: wET de quien no sabe firmar;
Identficacion: |dentificacion: v P
Edad: ;
‘Direccion ! :
| i .

de demicilio:

Vigilado Supé'rsalud

Autorizo da manera veluntariz, explicita g inequivaca, previamente informada 2 Ia cafz de compensa-
¢ cidn familiar Compensar y sus unidades de servicio {en adelante Gompensar), de acuerdo a o
: establectde en la Ley Esiatularia 1551 de 2012 v ¢f Decreto Reglamentaric 1377 de 2013, para {ratar

= mi informacidén personal, como datos blograficos v biométricos de acuerdo con lo establecido en &l
: Manual de proleccién de Daios Personales de Compensar, disponible en:
 hitps:fieerporafive. compensar.comfproteccion-de-datos.
* Esios datos seran utllizados en & desarrollo de las funciones propias de Compensar, con el fin de:
Dar cumplimignto a obligacicnes confraidas conmigo y mi grupo familiar. Afender a requerimientas
; legales y de organismas de conirol. Transmitir mis dafos a las administradoras del Sislema General
de Proteccion Sacial para |z actualizacion de mi afliacion, trasiados v novedades en al Sistema o
% para el reconocimiento de los diferantes subsidios segin aplique por ley. Consultar mis dafos en
' centrales de informacidn financiera y operadores de informacidn. Validar mi idenfidad a través de
 mecanismos de autenticacién elecirdnica. Registrar mi informacién en ia base de datos del Operador
e Informacién Gompensar - miplaridla. Registrarme 21 los programas de srientacian, sapacilacian
laboral y da emprendimiento siempre que sse de mi inferds. Realizar andlisis esiadistico sobre
héhitos de consume para evaluar la calidad y mejorar los producios v servicios. Compartir mis datos
" con las enfidades con las gue Compensar ienga convenios, acusrdos comerciales o refacion
i contractual como praveador, siempre que se cuente con cléusulas de fransferencia de datos.
Realizar gestién de crédito, cartera, cobranza U oiras acciones a nombre de Compensar, de manera
interna o a través de tercercs, a los cuales seria fransmitida mi informacian en caso de sar nacesario,
Gonsulter los datos personales recolectados por los circuiios cemadas de television de Compensar,
. conla finalidad de garantzar la seguridad de las persanas v los bienes, como evidencia en procesos
+ disciplinarios o respuesta a solicitudes de los anles de control sobre actividades desaroliadas 2

Firma del afiliado: &V\Cﬂzom

a

interior de nuestras instalaciones. z
Asi mismo, autorizo a Compensar a enviar informacion comercial, publicitaria o promocional sobre |
servicios, nuevas alianzas o convenios, evenlos o promogiones, con &l fin de impulsar, invitar, dirigir,
ejecutar, informar y de manara general, llevar a cabo campanias, estrategias de marketing, promocio- .
nes o concursos ¥ lodas aquellas actividades asociadas a los servicios de Compensar, Entiendo que
compensar realiza el envio de informacidn v Iz gestion de cobranzas a través de visitas, correo fisico, -
correq elecirdnico, ieléfone celular, mensajes de texic ¢ por medio de aplicaciones de mensajeria |,
instanténea, lo cual puedo revocar &n cualguier momento. E
En concordancia con o establecida en et arficule 7 de la Ley Eslaiutariz 1581 de 2012, Compensar |
se compromete a tratar los dafos de nifios, nifias y adolescentes, respetando sus derechos prevaten-

tes v en funcién de los servicios propios de Campensar. N
Entiendo que Compensar traiard mis datos dando cumplimiento a los principios de legalidad,
finalidad, libertad, veracidad o calidad, transparsncia, aceeso v sirculacion restringida, confidenciali-
dad y seguridad, sefiaiados en el articula 4 de la Ley Estaiutaria 1581 de 2012 y que en cuakyuier
memenic podré ejercer mi derecho a conacer, actualizar, rectificer o suprimic mi informacian, siempre
que no tenga un deber legal o contractual de permanecer en la base de dates. Mis derecnos coma
iftular de tainformacin sobre la cual Compensar realiza ¢l iratamienio, los podré ejercer de acuerdo
a lo definido en et Manual de Proleccion de Datos, radicando una solicitud o reclame a través dela »
pagina web en ef enlace hitps.icorporative.compensar.comite-escuchamas o por escrito sn la §
direccidn Avenida 88 # 45 A - 47, ventaniilz de sorrespondencia, i

S _ . Nei
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