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AVISO DE PRIVACIDAD.

La CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR - CAJACOPI ATLANTICO, en adelante CAJACOPI, comunica a los afiliados personas naturales y empleadores afiliados que la informacion personal que se recolecta a través de estos formularios se hace por autorizacion de ley en virtud de las normas
que regulan el régimen del subsidio familiar vigente en Colombia. Para dar cumplimiento a este régimen legal, es posible que durante I3 filiacion al sistema, actualizaciones, reportes y cumplimiento de fas obligaciones legales que derivan de este régimen, CAJACOPI recolecte
ademas datos sensibles y/o de nifios, nifias y adalescentes menores de edad, caso en el cual se aplicardn las medidas de seguridad que este tipo de datos requiera. Por tanto, los datos personales seran tratados para cumplir con fas finalidades vinculadas al régimen del subsidio
familiar, asf coma para cumplir con [3s obligaciones originadas en relaciones contractuales resultado de la adquisicion y prestacion de los servicios que CAJACOPI desarrolla y oferta a sus afiliados. Con |3 finlidad de verificar |a identidad de quienes solicitan subsidio y/o acceden
a los servicios y programas de la (gja, asf como para prevenir fraudes que puedan afectar al sistema de compensacion familiar en detrimento de los dineros pablicos, CAJACOPI informa que podra recalectar datos personales de cardcter biométrico los que se someteran a las
medidas de seguridad que est: de datos requiera. Se informa también que los datos personales podran ser tratados directamente y/o a través de terceros, en condicion de encargados de tratamiento, en centros de datos ubicados dentro o fuera de Colombia, en territorios
tales como Estados Unidos, (a: Europa, Latinoamérica

£n atencion al principio de legalidad, CAJACOPI tiene I3 obligacién de suministrar informacién a Ias autoridades y terceros que intervienen en el sistema de subsidio familiar para verificar el estado de la afiliacion, gestion de subsidios, atencion de PQR’s, entre otras finalidades
comprendidas en el interés legitimo de I3 (aja al ejecutar su objeto misional. Asi mismo para determinar I3 calidad y veracidad de los datos se podran efectuar cruces de informacion con los entes del Estado y con otras (ajas de Compensacion Familiar, agremiaciones u otras
entidades inherentes al sistema

CAJACOPI solicita |a autorizacion del trabajador afiliado para remitirle informacion comercial, a través de los datos de contacto suministrados y/o resultado de actualizaciones, sobre los beneficios y descuentos 3 los que puede acceder como afiliado y/o beneficiario, y demds
programas que oferta esta organizacion. Para fines de crear valor y otorgar mejores beneficios 3 los afiliados y beneficiarios, CAJACOPI podrd realizar procesos de andlisis de datos para un mejor conocimiento de los servicios y preferencias de los usuarios de estos. Para otorgar
descuentos y/o beneficios la Caja podrd también celebrar alianzas con terceros como almacenes de cadena, establecimientos de comercio y/o terceros que reporten beneficios a los afiliados trabajadores, caso en el cual estos terceros aliados podran realizar consultas en bases
de datos de CAJACOPI con el fin de verificar Ia calidad del beneficiario. Para los tratamientos y finalidades antes descritas CAJACOPI podrd acudir a los datos personales de contacto suministrados por sus afiliados y beneficiarios, como pueden ser, correo electronico, direccidn
fisica, teléfonos fijos o celulares, entre otros, a través de los cuales podrd informar de manera verbal o escrita, usando cualquier tecnologia presente o futura, sobre sus servicios, beneficios, programas, alianzas y demas acciones que redunden en beneficios de sus afiliados. Si
no es de su interés el tratamiento antes comunicado, le solicitamos informarlo al siguiente correo: habeasdata@cajacopi.com

Por su parte, el empleador de manera expresa manifiests, con I3 entrega de los datos que hace por los diferentes canales dispuestos por CAJACOPI, que los mismos son exactos, ciertos y pertinentes acarde con 13 finalidad de afiliacion y/o actualizacion y/o reporte de novedades
al sistema de subsidio familiar. Entiende CAJACOPI que los datos del grupo familiar reportados por los trabajadores también han sido obtenidos con Ia previa autorizacion de los titulares de dichos datos

Para el ejercicio del Habeas Data, esto es, conocer, actualizar, rectificar su informacién, y cuando ello proceda, solicitar la cancelacion de sus datos de las bases de datos de mercadeo, el titular o quien demuestre un legitimo interés, podra hacerlo a través del siguiente correo
electronico: habeasdata@cajacopi.com.co o dirigiendo una comunicacion a la siguiente direccién en la ciudad de Barranquilla: (ra. 46 No. 53-34. Para tal efecto debera suministrar con precisién los datos y documentos requeridos con el fin de tramitar, atender y responder su
solicitud. La Politica de Privacidad puede ser consultada en el siguiente enlace web: www.cajacopi.com o puede ser consultada fisicamente en nuestras sedes
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Usted podra utilizar los servicios de Cajacopi a partir de la fecha de recibido este formulario suministrando el documento de identidad en los diferentes puntos
de atencion. El carnet de afiliado serd entregado 45 dias después de recibido el formulario.

DILIGENCIE COMPLETAMENTE EL FORMULARIO CON LETRA CLARA Y LEGIBLE. EVITE DEVOLUCIONES.

DOCUMENTOS QUE DEBEN ANEXAR AL FORMULARIO

AFILIADO
« Fotocopia legible de Ia Cédula ampliada al 150% ambas caras (Si es por primera vez).

(ONYUGE
« Fotocopia legible de la cédula de ciudadania ampliada al 150% ambas caras (Si es por primera vez).
= Manifestacion del estado civil, diligenciar Formato establecido por el Ministerio de Trabajo entregado por (ajacopi.
« Si trabaja, certificado Laboral original incluyendo salario, nombre completo, ndmero de cédula y fecha de ingreso.

H1J0S

Registro civil legible (Para comprobar parentesco).

* (ertificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificaciones de establecimiento docente debidamente aprobado.
Nota: En caso de separacion de los padres presentar custodia de autoridad competente.

HIJASTROS

Registro civil legible acreditando parentesco.

Certificado de estudio para mayores de 12 afios o boletin de calificaciones de establecimiento docente debidamente aprobado.

= Diligenciar formato establecido por el Ministerio de Trabajo entregado por Cajacopi para declaracion de dependencia econdmica y union libre.
Certificado original de otras (ajas donde conste si los padres biologicos reciben Subsidio Familiar.

* (ustodia de autoridad competente.

HERMANOS HUERFANOS DE PADRES (PADRE Y MADRE)

Registro civil del trabajador afiliado y Hermano para establecer parentesco.

Certificado de estudio para mayores de 12 afios o Boletin de Calificaciones de establecimiento docente debidamente aprobado.

Declaracion de dependencia econdmica y convivencia, diligenciar el formato establecido por el Ministerio de Trabajo entregado por (ajacopi.
Registro civil de defuncion de los padres.

PERSONAS A CARGO CON NECESIDADES ESPECIALES
= Los padres, hermanos huérfanos de padres y los hijos, que sean invalidos o de capacidad fisica disminuida que les impida trabajar, causaran doble cuota de Subsidio Familiar,
sin limitacion en razon de su edad.
El trabajador ademds de los requisitos requeridos segin el caso debera anexar los siguientes documentos:
* (Certificado médico de Ia EPS o entidad competente donde conste el tipo y determine si la discapacidad es permanente.
NOTA: No es valido como certificado de discapacidad historia clinica, resultados de pruebas psicologicas, examenes médicos etc.

PADRES MAYORES DE 60 ANOS (QUE NO DEVENGUEN SALARIO RENTA 0 PENSION)

* Fotocopia legible de Ia cédula de los padres ampliada al 150% ambas caras.

= Registro civil o partida de bautismo legible del trabajador para acreditar parentesco.

* (ertificado de la EPS donde conste el tipo de afiliacidn.

* Declaracion juramentada, utilizar formato establecido por el Ministerio de Trabajo entregado por Cajacopi, firmado por el trabajador y los padre(s) donde indique la
dependencia econdmica de los padres y la declaracion de no recibir pensidn, salario o renta.

Sedior Trabajador:
Si usted va ingresar nuevamente como afiliado a Cajacopi
y su anterior afiliacion fue realizada a partir del 1° de enero de 2005,
no sera necesario aportar los registros civiles de las personas a cargo
que usted afilio en su momento.
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/~ Dia Mes Afio

Fecha &

%

DATOS DEL TRABAJADOR
ﬂerApeIIido 2do Apellido 1er Nombre | 2do Nombre \
No. de Identificacion C.CO - O C.EO Direccién Celular/Teléfono
Correo electronico /

TIPO DE DECLARACION

R

1. Dependencia Econdmica y Convivencia O 2. Estado civil O 3. No convivencia de hecho O 4. Supervivencia O )

DEPENDENCIA ECONOMICAY CONVIVENCIA

Manifiesto libre y voluntariamente que la (s) persona (s) relacionada (s) a continuaciéon se encuentran bajo mi responsabilidad y
dependencia econdmica.

~
/

N° Identificacion 1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre Parentesco

-
N

ESTADO CIVIL

Casado O Union libre Q

Declaro que el sefior (a)

identificado (a)con C.C() TI() CE() No. de

Es mi esposo y/o compafiero (a) permanente con el cual convivo desde hace afnos.

NO CONVIVENCIA

Declaro bajo la gravedad de juramento que NO convivo desde hace mas de afios con el sefior (a)

identificado () con C.C() TI() CE() de

SUPERVIVENCIA

Declaro bajo la gravedad de juramento que mi (s) padre/madre relacionado (s) como parte de mi nicleo familiar, exite (n) y no recibe
(n), subsidio familiar, salario, renta o pension alguna, ni esta (n) afiliado (s) a otra Caja de Compensacion Familiar.

J

7~ No. de Identificacion 1er. Apellido 2do. Apellido 1er. Nombre 2do. Nombre Firma

-
-

Declaro bajo la gravedad de juramento que toda la informacion aqui suministrada es VERIDICA. Autorizo que por cualquier medio se
verifiquen los datos aqui contenidos y en caso de falsedad, que se apliquen las sanciones contempladas en la Ley.

Firma del declarante

Doc. de identidad

o

e
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Formato adoptado seglin Resolucion 1040 de 2012 Espacio reservado para Caja de Compensacion




