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Declaro bajo la gravedad de jurament o que est a inf ormación ha sido examinada por mi y que cont iene una verdadera y complet a relación de loshijos, cónyuge o compañero (a), padre (s). Me compromet o a pagar el             % 

del valor de mi ingreso mensual a COMFIAR dent ro del plazo est ablecido en la resolución 1670 del 17 de mayo de 2007, como aport e de mi af iliación. Acept o que mi af iliación no me da derecho al pago de Subsidio Familiar

en dinero.

                                                                                                                                                       AUTORI ZACI ÓN DE TRATAM I ENTO DE DATOS  P ERS ONALES

A) Aut orizo expresament e, de manera libre, previa, volunt ar ia y debidament e inf ormada, a la Caja de Compensación Familiar de Arauca – COMFIAR, ident if icada con NIT800.219.488-4, ent idad que prest a diversos

serviciost alescomo subsidios, educación, recreación, deport es, cult ura, t ur ismo, crédit os, así como serviciosde empleo a t ravésde su Agencia de Gest ión y Colocación de Empleo y del Fondo de Solidaridad, Foment o al

Empleo y Prot ección al Cesant e (FOSFEC), para que, en desarrollo de sus f unciones, proceda a recolect ar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar, compilar, int ercambiar, act ualizar y disponer de losdat os

suminist rados por mí .

En caso de que COMFIAR requiera recolect ar o t rat ar dat ossensibles(como inf ormación relacionada con salud, dat osbiomét r icos, or ient ación sexual, or igen ét nico o cualquier ot ro def inido por la ley como sensible), se

inf orma que su suminist ro es f acult at ivo, no obligat or io, y que dichos dat os serán t rat ados únicament e cuando result en necesarios para las f inalidades legí t imas de COMFIAR, garant izando la conf idencialidad y

seguridad.

Para el t rat amient o de dat ospersonales de niños, niñas, jóvenes y adolescent es, COMFIAR garant iza el respet o de sus derechosprevalent es. Dicho t rat amient o se ef ect uará únicament e cuando responda a su int erés

superior y cuent e con la aut or ización expresa del padre, madre o acudient e responsable, conf orme a la Ley 1581 de 2012 y normas complement arias. Todo el t rat amient o de dat os personalesse realizará conf orme a la

Polí t ica de Prot ección de Dat os Personales de COMFIAR, disponible en www.comf iar.com.co

SI_____ NO_____

COMFIAR inf orma al t it ular que podrá consult ar lost érminosy condicionesde la Polí t ica de Prot ección de Dat os Personalesen el enlace www.comf iar.com.co, y elevar cualquier solicit ud, consult a, queja o reclamo a

t ravés de los siguient es canales

• Lí neas de servicio al client e: (607) 885 8000 - Lí nea grat uit a 01-8000-945457

• Correo elect rónico: prot ecciondat ospersonales@comf iar.com.co

• Personalment e en cualquiera de las sedes de COMFIAR.

B) AUTORIZO a la Caja de Compensación Familiar de Arauca – COMFIAR a enviarme inf ormación relacionada con programas y servicios, act ividades inst it ucionales, campañas, promocioneso comunicacionesde

caráct er comercial o publicit ar io, así  como invit aciones, evaluaciones del servicio y est udios de mercado, a t ravés de mis dat os de cont act o.

De igual manera, aut or izo recibir not if icaciones elect rónicasde caráct er administ rat ivo u of icial por part e de COMFIAR, de acuerdo con lo est ablecido en la Ley 1437 de 2011, la Ley 527 de 1999 y la Ley 1581 de 2012,

reconociendo la validez jurí dica de las comunicaciones enviadas mediant e correo elect rónico u ot ros medios digit ales

SI_____ NO_____
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OBSERVACIONES: 

PARTE ②                                                       DECLARACIÓN JURAMENTADA Y AUTORIZACIÓN DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

OCUPACIÓN U OFICIO EPS FECHA DE PENSIÓN RESOLUCIÓN DE PENSIÓN VALOR PENSIÓN ($)

ESTADO CIVIL NIVEL DE ESTUDIOS

UNIÓN LIBRE VIUDO SEPARADO PRIMARIA SECUNDARIA TECNICA/  TECNOLÓGICA UNIV. POSGRADO

CELULAR CORREO ELECTRÓNICO FECHA DE NACIMIENTO SEXO
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