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Yopal, 19 de febrero de 2021

Me permito enviar para publicacion en el SECOP, los documentos que se listan, asociados
al contrato que se describe a continuacion:

IDENTIFICACION DEL CONTRATO

NUMERO CONTRATO | 0313
FECHA DE SUSCRIPCION | 2021-02-17
OBJETO “REALIZAR Y VERIFICAR EL COMPONENTE LEGAL

DEL PROGRAMA DE ALIMENTACION ESCOLAR EN
EL DEPARTAMENTO DE CASANARE, CONFORME A
LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR EL
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL".

NOMBRE CONTRATISTA | INGRITH TATIANA MENDOZA MORALES CC.
46.379.265 DE SOGAMOSO

CLASE DE ACTUACION O DOCUMENTO A PUBLICAR e
item | Nombre Documento No. Folios
1 ACTA DE INICIO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE | 2 folios
SERVICIOS PROFESIONALES No. SECOP Il CAS-OAJ-CDPSP-
0197-2021 Y NUMERO INTERNO 0318 DE 2021-02-17

2 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 3 folios

3 ESTAMPILLA PROCULTURA 1 folio N

TOTAL FOLIOS REMITIDOS 3 f il A TS 6 folios
Atentamente,

MIRAMA LOPEZ ZAMUDIO
Directora de Cobertura Educativa

Elaboré: Gladys Diaz R. Secretaria SED. 9-7&7«7

Carrera 20 No 8-02, Cod Postal 850001 Tel 6336339 Ext. 1201- Yopal Casanare 1de 1
www.casanare.qov.co —educacion@casanare.gov.co




ACTADEINICIO

Rz FO-AB-14
‘ DE CASAN[\v--_
. aERNACION DE = o 2014-01-02
Lo 0y L'()BQF‘C..NAJUR\D\MA ARCE o
' | \ R POEXS
Gobernacién de e l?;&l:"t ‘ 'O W
Casanare | e S
NIT:692009216-6 i B’Q},,Z,L or

Acta de Inicio del CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. SECOP Il CAS-OAJ-CDPSP-0200-2021 0313 de
2021-02-17 cuyo Objeto: REALIZAR Y VERIFICAR EL COMPONENTE LEGAL DEL PROGRAMA DE ALIMENTACION ESCOLAR EN EL
DEPARTAMENTO DE CASANARE, CONFORME A LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR EL MINISTERIO DE EDUCACION
NACIONAL.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. secop Il CAS-OAJ-CDPSP-0200-2021
- 0313

FECHA DEL CONTRATO: 2021-02-17

CONTRATANTE: DEPARTAMENTO DE CASANARE

CONTRATISTA: INGRITH TATIANA MENDOZA MORALES

FECHA DE INICIO: 2021-02-19

FECHA DE TERMINACION: 2021-07-18

APORTE ENTIDAD: $25.132.800,00 M.L.C.

APORTE COOPERANTE: $0,00 M.L.C.

VALOR DEL CONTRATO: $25.132.800,00 M.L.C.

OBJETO: REALIZAR Y VERIFICAR EL COMPONENTE LEGAL DEL PROGRAMA DE ALIMENTACION
ESCOLAR EN EL DEPARTAMENTO DE CASANARE, CONFORME A LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS
POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

PLAZO: Cinco (5) MESES CONTADOS A PARTIR DE LA SUSCRIPCION DE LA PRESENTE ACTA DE INICIO.

En la ciudad de Yopal, a los Diecinueve(19) dias del mes de Febrero de 2021, se reunieron MIRAMA LOPEZ
ZAMUDIO, DIRECTOR(A) TECNICO(A) COBERTURA EDUCATIVA, quien actua en su calidad de supervisor,
de conformidad con La clausula Trece (13) de supervision y vigilancia, el cual estara sujeto a lo dispuesto en la
Ley 1474 de 2011 y por otra parte INGRITH TATIANA MENDOZA MORALES, identificado(a) con CEDULA
CIUDADANIA No. 46379265 de SOGAMOSO en su condicion de Contratista. Una vez perfeccionado se
suscribe la presente acta de iniciacion teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

1. Que INGRITH TATIANA MENDOZA MORALES, conoce todas y cada una de las clausulas estipuladas en el
contrato.

2. La duracién del presente contrato se estipula por el término de Cinco (5) MESES.

3. Que INGRITH TATIANA MENDCZA MORALES, debera cefirse a las clausulas del contrato.

FORMA DE PAGO: El valor del presente contrato se pagara mediante CINCO (05) mensualidades
vencidas, cada una por valor de Cinco millones Veintiséis mil quinientos sesenta pesos ($
5.026.560,00) M/Cte, previa presentacion del informe por parte del contratista, la acreditacion que se
encuentra al dia en el pago de aportes relativos al sistema de seguridad social integral de
conformidad con las normas que rigen la materia y la aprobacién por parte del supervisor del contrato,
para un presupuesto total de VEINTICINCO MILLONES CIENTO TREINTA Y DOS MIL
OCHOCIENTOS PESOS M/CTE ($ 25.132.800,00)

Carrera 20 No. 8 - 02 Tgl: 6336339 ext 1225 Yopal. Casanare
Web: http://www.casanaré.gov.co Email: educacion@sedcasanare.gov.co
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C Gobernacién de

NIT:892099216-6

Acta de Inicio del CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. SECOP Il CAS-OAJ-CDPSP-0200-2021 0313 de
2021-02-17 cuyo Objeto: REALIZAR Y VERIFICAR EL COMPONENTE LEGAL DEL PROGRAMA DE ALIMENTACION ESCOLAR EN EL
DEPARTAMENTO DE CASANARE, CONFORME A LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR EL MINISTERIO DE EDUCACION
NACIONAL.

OBSERVACIONES:

MIRAM AMUDIO INGRI TIANA MENDOZA MORALES
Supervisor(a) Contratista.

fj\ Cycen L

Reviso:

Carrera 20 No. 8- 02 Tél: 6336339 ext 1225 Yopal, Casanare
Web: http://www.casanare.gov.co Email: educacion@sedcasanare.gov.co







POSITIVA

Compaiiia de Seguros S.A.
N.l.T 860.011.153-6

CERTIFICA

Verificada la base de datos del ramo de ARL de la compafiia, se identificé que INGRITH
TATIANA MENDOZA MORALES, con Cédula Ciudadania No. 46379265 contratista de la
empresa DEPARTAMENTO DEL CASANARE, con Nit No. 892099216. Registra como
trabajador INDEPENDIENTE con fecha de inicio de cobertura 19/02/2021, para el contrato
registrado con fecha desde 18/02/2021 y fecha hasta 18/07/2021, su estado actual de
afiliacion es ACTIVO y riesgo 1.

Recuerde que una vez cumplida la fecha hasta indicada en el presente certificado, el sistema
aplica de forma automatica la novedad de retiro, por lo anterior, en caso de tener un nuevo
contrato deberad realizar una nueva afiliacion para continuar con la cobertura en nuestra
ARL.

Para validar la informacion emitida en este certificado, visite nuestra pagina web:
www.positivaenlinea.gov.co y seleccione la opcién 'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el
siguiente codigo (valido por un mes): 202101012421521.

Dada en Bogot3, a los 18 dias del mes de febrero de 2021

luw&b@\oz

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.



POSITIVA

COMPANIA DE SEGUIROS
NIT 860.011.153-6
ADMINISTRADORA DE f GOS LABORALES

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

SENOR CONTRATISTA
Recuerde que una vez cumplida la fecha de terminaci6n de la afiliacién, Sl usted

desea continuar con el cubrimiento ante nuestra ARL, lo invitamos a que ingrese al
portal transaccional y registre la novedad respectiva. 202 1 02 1 8030046 3792650 1
. DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TIPODOC. (M..0 Lo T K P | PRIMER APELLIDO MENDOZA

No. DE DOCUMENTO

46379265 SEGUNDO apeLLbo  MORALES

priMer NomBRE  INGRITH : | SEGUNDO NOMBRE TAT|ANA 3
Nﬁql'y:'if‘:: ”179780 % :’ O5m : 21 —'iswxo ;"- {NACIONALIDAD COLOMB]ANA B S
EPS ACTUAL E.P.S. SANITAS S.A. | AFP ACTUAL PORVENIR

reentncs CARRERA 12NO. 12 - 24 ,

DEPARTAMENTO CASANARE municieio . YOPAL

St oot 3134789622 ELES?:SS,CO TM1681466 @GMAIL.COM

1I. INFORMACION DE LA AFILIACION O DEL CONTRATO
: TIPO: ADMINISTRATIVO GHlD COMERCIAL CIVIL \ pupLico @  PRIVADO | SUMINISTRO DE TRANSPORTE  SI NO G
1M i ; N 'M D
HKeecua wico | 2021 02 18 % fmewase. 2021 :07 18  no.pEmeses 5
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{ DE TRABAJO

monrora $26,132.800 [onumsu $5.026.560 PR CErseion 52. 010 624

acnon  EVMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES EJECUTIVAS DE LAAC| covee 1751201
carco u ocuracioh ABOGADOS | TAXISTA SI no G |
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DEPARTAMENTO CASANARE ‘MUNIC|PIO YOPAL

11i. INFORMACION DEL CONTRATANTE, EMPRESA TRANSPORTADORA (Habilitada por el Ministerio de Transporte para laxistas) O CONTRATANTE PARA INDEPENDIENTE VOLUNTARIO.
SCERONS CONTRANATE S0y O R e DEPARTAMENTO DEL CASANARE

No. DE DOCUMENTO e = pv | K NOMBRE O

G RAZON SOCIAL

"CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA La clasificacion del riesgo se determinara con el mayor entre la clase de riesgo del centro de
1 751 201 trabajo del contratante y el propio de la actividad ejecutada por el contratista. (Art. 11 Dec 723/13)

CENTRO DE TRABAJO

paescion .- CRAZ0 Mfg-02

veeartamento. CASANARE (muncimo Y OPAL
recerono 7654321 | Fax oo co TESORERIA@CASANARE.GOV.CO
i',‘f‘gg%%’}fﬁ;:’;"ﬁf%’”TR”oB@é’A e & iy et , PRIMER APELLIDO OJEDA
46360251 ﬁséeuwno apeLLbo  RODRIGUEZ
: #mMER NOMBRE ELISABETH | SEGUNDO NOMBRE

" CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION DELTRABAJADOR INDEPENDIENTE AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORI\’LES, EL CUAL SE RIGE EN TODOS SUS
ASPECTOS POR L.O 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.

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA

DECLARO QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN ESTE FORMULARIO SON

' §
H
|
VERIDICOS Y PUEDEN SER CONFIRMADOS POR LA  ENTIDAD |
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES | PARA USO 1 751 20’I
! EXCLUSIVO
DE LA ARL CLASE DE RIESGO TARIFA

1 0,52200

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

&

FIRMA DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE




A. Declaro que Positiva Comp'ar"\ié de S‘eguros S.A. (Ia “Compania“) me ha informado que el Aviso de Privacidad y el manual de tratamiento de Datos Persc
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 Compania podra recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamiento”), I3 informagion yir
lada 0 que pueda asociarse a mi (los “Datos Personales”), para las siguientes finalidades, entre otras: (a) Prestar los servicios de la Compania de acuerdo
las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos pertinentes; (b) Cumplir los contratos de servicios celebrados
los clientes, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de afiliaciones y suscripciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las polizas y
asegurados; (¢) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor financiero a la Compania, incluyendo sin limitarse al diligenciamiento de las respe
vas solicitudes de seguro y de afiliacion a la administracion de riesgos laborales, asi como cualquier otro necesario para su vinculacion a la Compania; (¢
envio del clausulado o condicionado de las pélizas de seguro y/o del contrato de afiliacion a la administracion de riesgos laborales de la Compania a
clientes, en virtud de lo sefalado en el articulo 37 de la Ley 1480 de 2011 (Estatuto del Consumidor) o las normas que la modifiquen o adicionen; (e) eal
los procesos de cotizacion, colocacion y ejecucion de los seguros de la Compahia, asi como la negociacion de los contratos, la determinacion de primas
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, p
y reembolso de siniestros y a la cancelacion y revocacion del sequro; (g) Realizar el analisis para el control y la prevencion del fraude y de lavado de acti
incluyendo, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacion de riesgos financieros; (h) Realizar el analisis de ries
de las solicitudes de seguros o de afiliacion a la administracion de riesgos laborales que realicen los clientes de la Compa#ia, con el fin de hacerles recon
daciones para optimizar las polizas o respecto de otro tipo de seguros que requieran u obtengan los clientes; (i) Realizar las actividades encaminadas
gestion integral del seguro contratado con el fin de garantizar que los derechos de los clientes siempre sean representados y/o preservados; (j) En
informacion y ofertas comerciales de productos de la Compania, asi como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres
actividades de comercializacion de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a prestar u ofrecer la Compania; (k) Elaborar estudios técnico
tuariales, segmentaciones, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica asequradora, incluyendo, perc
limitarse a las encuestas de satisfaccion sobre los servicios prestados por la Compania; (I) Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comercic
corporativos y contables de la Compania, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (m) La transmision de datos a terceros con los cuales se ha
celebrado contratos con este objeto, para fines comerciales, administrativos y/u operativos, incluyendo, pero sin limitarse a la expedicion de carnets
certificados y certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (n) Verificar informacion juridica, financiera y tect
en procesos contractuales que adelante la Compania o terceros; (1) Procesos al interior de la Compania, con fines de desarrollo operativo y/o de adminis
cion de sistemas; (0) Las demas finalidades que determinen los Responsables en procesos de obtencion de Datos Personales para su Tratamiento, con e
de dar cumplimiento a las obligaciones legales y regulatorias, asi como a las politicas de la Compania; (p) El proceso de archivo, de actualizacién de
sistemas y de proteccion y custodia de informacion y de bases de datos de la Compania; (q) Adelantar campafas de actualizacién de datos; (1) El envio de
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 Compaiia, sus filiales, vinculadas, controladas, y/o terceros contratados por la Compania par
ejecucion de sus obligaciones contractuales, para el Tratamiento de mis Datos Personales, para las finalidades anteriormente informadas, que se encuent
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
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, Yy
que hubieran sido tratados por la Compania en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales. Sl'l:X] No

D. Datos Sensibles: Declaro que he sido informado que la siguiente informacion es considerada como Datos Sensibles en el marco del presente Contrats
informacién relativa al estado de salud e historia clinica, patologias reconocidas, calificacion de origen y/o pérdida de capacidad laboral de eventos, ante
dentes medicos, antecedentes gineco-obstétricos, datos biométricos y relativos a la vida sexual, y todos aquellos que de acuerdo a la normatividaci vige
se encuentren clasificados como tal. De acuerdo a lo anterior, informo que he otorgado mi autorizacién voluntaria para que la Compania pueda recolec
solicitar, consultar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar, y en general, realizar el Tratamiento de mis d:
sensibles, ahora o en el futuro, y los que hubieran sido tratados por la Compania en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales, e informo qu
ha manifestado que los mismos no seran usados para fines distintos a los informados y que en todo caso no podran ser usados para fines comerciales.
mismo, autorizo a la Compania para la solicitud y consulta de historias clinicas y registros médicos que sean necesarios para el cumplimiento de sus obl
ciones contractuales. S,’EE NOD

£ eclaro y acepto que la Compania podra llevar a cabo la transferencia, transmision, traslado, entrega, y/o divulgacion de los Datos Personales a terce
autorizados por mi o por la ley, fisicamente, por correo electronico, o por cualquier medio de comunicacion, cuando asi se requiera en el cumplimientc
sus deberes legales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estandares 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., 1a cual podra ser con
tada a traves de:

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

Correo Electronico: servicioalcliente@positiva.gov.co

felefono: 3307000 en Bogota y 018000111170 para el resto del pais.

Contacto Proceso PQRD.

G. Declaro y acepto que la Compania 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 requi
para el Tratamiento.

¢. 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 D:
Personales.

d. Presentar ante la autoridad competente quejas por infracciones a la normativa de proteccion 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 constitucic
les y legales, previa verificacion por parte de la autoridad competente.

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

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

Se firma la presente autorizacion en la ciudad de YOPAL alos (18) dias del mes de FEBRERO delano 21
INGRITH TATIANA MENDOZA MORALES O (7
Nombres y Apellidos del Trabajador Independiente Firmg/del Trabajadé(lndeper‘;diente

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS www.positiva.gov.c



POSITIVA

COMPANIA DF SECHROS

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS .
PERSONALES - TRABAJADOR INDEPENDIENTE <

A. Declaro que Positiva Compania de Seguros S.A. (la“Compania”) me ha mformado que el Aviso de anacndad y el manual de tratamiento de Datos Persc
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 Compahia podra recolectar, almacenar, usar, procesar, transmitir, o transferir (el “Tratamiento”), la informacion vir
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
las necesidades particulares de sus clientes, con el fin de brindar los servicios y productos pertinentes; (b) Cumplir los contratos de servicios celebracos
los clientes, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de afiliaciones y suscripciones y del vinculo existente entre los beneficiarios de las pélizas y
asegurados; (¢) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor financiero a la Compania, incluyendo sin limitarse al diligenciamiento de las respe
vas solicitudes de seguro y de afiliacion a la administracion de riesgos laborales, asi como cualquier otro necesario para su vinculacion a la Compania; (¢
envio del clausulado o condicionado de las pélizas de seguro y/o del contrato de afiliacion a la administracion de riesgos laborales de la Compania a
clientes, en virtud de lo senalado en el articulo 37 de la Ley 1480 de 2011 (Estatuto del Consumidor) o las normas que la modifiquen o adicionen; (e} eal
los procesos de cotizacion, colocacion y ejecucion de los seguros de la Compania, asi como la negociacion de los contratos, la determinacion de primas
seleccion de riesgos, incluyendo, pero sin limitarse a la verificacion de la capacidad de pago del tomador del sequro; (f ) El proceso relativo al tramite, p
y reembolso de siniestros y a la cancelacién y revocacion del sequro; (g) Realizar el andlisis para el control y la prevencion del fraude y de lavado de acti
incluyendo, pero sin limitarse a la consulta y reporte a listas restrictivas y a centrales de informacion de riesgos financieros; (h) Realizar el analisis de ries
de las solicitudes de seguros o de afiliacion a la administracion de riesgos laborales que realicen los clientes de la Compania, con el fin de hacerles recon
daciones para optimizar las polizas o respecto de otro tipo de seguros que requieran u obtengan los clientes; (i) Realizar las actividades encaminadas
gestion integral del seguro contratado con el fin de garantizar que los derechos de los clientes siempre sean representados y/o preservados; (j) En
informacion y ofertas comerciales de productos de la Compania, asi como realizar actividades de mercadeo, eventos, capacitaciones, seminarios, talleres
actividades de comercializacion de servicios y/o productos que preste o que pudiera llegar a prestar u ofrecer la Compania; (k) Elaborar estudios técnico
tuariales, segmentaciones, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora, incluyendo, perc
limitarse a las encuestas de satisfaccion sobre los servicios prestados por la Compania; (I} Cumplir con las obligaciones tributarias y de registros comerciz
corporativos y contables de la Compania, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (m) La transmision de datos a terceros con los cuales se ha
celebrado contratos con este objeto, para fines comerciales, administrativos y/u operativos, incluyendo, pero sin limitarse a la expedicion de carnets
certificados y certificaciones a los clientes y/o a terceros, de acuerdo a las disposiciones legales vigentes; (n) Verificar informacion juridica, financiera y tect
en procesos contractuales que adelante la Compania o terceros; (i) Procesos al interior de la Compania, con fines de desarrollo operativo y/o de adminis
cion de sistemas; (0) Las demas finalidades que determinen los Responsables en procesos de obtencion de Datos Personales para su Tratamiento, con e
de dar cumplimiento a las obligaciones legales y regulatorias, asi como a las politicas de la Compania; (p) El proceso de archivo, de actualizacion de
sistemas y de proteccion y custodia de informacion y de bases de datos de la Compania; (q) Adelantar campanas de actualizacion de datos; (r) El envio de
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 Compania, sus filiales, vinculadas, controladas, y/o terceros contratados por la Compania par
ejecucion de sus obligaciones contractuales, para el Tratamiento de mis Datos Personales, para las finalidades anteriormente informadas, que se encuent
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
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
que hubieran sido tratados por la Compania en el pasado, en el cumplimiento de sus deberes legales. Sl’[X] No

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

E. eclaroy acepto que la Compania podra llevar a cabo la transferencia, transmision, traslado, entrega, y/o divulgacion de los Datos Personales a terce
autorizados por mi o por la ley, fisicamente, por correo electronico, o por cualquier medio de comunicacion, cuando asi se requiera en el cumplimientc
sus deberes legales y/o contractuales, manteniendo siempre los debidos estandares 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 Sequros S.A,, la cual podra ser con
tada a través de:

Direccion: Avenida Carrera 45 No. 94 - 72 Vicepresidencia de Operaciones - Grupo de Servicio al Cliente. Edificio Positiva Compania de

Sequros, Bogota D.C.

Correo Electronico: servicioalcliente@positiva.gov.co

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

Contacto Proceso PQRD.

G. Declaro y acepto que la Compania 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 autorizacion otorgada al Responsable del Tratamiento salvo cuando expresamente esté exceptuado por la ley, como requi
para el Tratamiento.

¢. 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 D¢
Personales.

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

e. Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los principios, derechos y garantias constitucic
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 Informacion de Positiva.

Se firma la presente autorizacion en la ciudad de YOPAL a los (18) dias dgl mes de FEBRERO delafo 21
INGRITH TATIANA MENDOZA MORALES C/()
Nombres y Apellidos del Trabajador Independiente Fireda del Trabajador(l.ndependlente

LO BUENO DEBE SER PARA TODOS W POLTERREE.




