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Yo, , identificado(a) con el documento de identidad CC No. , enmi

calidad de titular de los datos personales, manifiesto que he sido informado(a) y entiendo que el tratamiento de
mis datos personales por parte de Cima Ocupacional S.A.S, se realizara conforme a lo dispuesto en la Ley 1581
de 2012, el Decreto 1377 de 2013, y las normas que las reglamenten o modifiquen. En virtud de lo anterior,
autorizo de manera libre, previa, expresa e informada a Cima Ocupacional S.A.S para recolectar, almacenar,
usar, circular y suprimir mis datos personales, incluyendo datos sensibles como informacion biométrica y datos
relacionados con mi salud, con las siguientes finalidades: 1. Brindar una atencién éptima, eficiente y personalizada
en la prestacion de servicios de salud ocupacional y medicina laboral. 2. Cumplir con las obligaciones legales y
contractuales relacionadas con el Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST). 3.
Implementar los Sistemas de Vigilancia Epidemioldgica de las empresas con las cuales se tiene una relacion
contractual. 4. Realizar estudios de investigacion con fines cientificos, garantizando el anonimato de los datos
personales cuando corresponda. 5. Cumplir con los requerimientos de las autoridades competentes en el marco
de la normatividad vigente.

Derechos del titular: De acuerdo con el articulo 8 de la Ley 1581 de 2012, como titular de los datos personales,
tengo derecho a: 1. Conocer, actualizar, rectificar, revocar, solicitar supresion de mis datos personales. 2. Solicitar
prueba de la autorizacién otorgada. 3. Presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio si
considero que se han vulnerado mis derechos.

La Politica de Tratamiento de Datos Personales de Cima Ocupacional S.A.S estd disponible en
https://cimaocupacional.com.co/tratamiento-de-datos/ donde se especifican los mecanismos y canales para
ejercer mis derechos como titular de los datos personales.

Declaro que la informacion suministrada es veraz, completa y correcta, y manifiesto mi autorizacién para el
tratamiento de mis datos personales conforme a los términos aqui establecidos

En constancia, firmo:

CC:




