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1. AUTORIZACION PARA BUSQUEDA, CONSULTA, USO ¥ MANEIO DE INFORMACION. El afiliado/ciudadano acepta y autoriza de manera expresa irrevocable a la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES -
COLPENSICNES, incluyende a terceros con quienes ésta tiene suscritos convenios con tal propdsita, para la recoleccidn v tratamiento de datos de caracter personal y reservada relacionados con la prestacion, gestion,
administracion, personalizacién, actualizacion y mejora de los tramites, bienes y servicios de COLPENSIONES, as/ como la consuita, bisqueda, recoleccin y uso en cualquier tiempo en las centrales de riesgo y en aquellas
entidades privadas y publicas que tengan informacién del afiliade/ ciudadanc para realizar los trémites que se refieran a las prestaciones, bienes y servicios de los diferentes compgonentes del sisterna general de seguridad
social administrados por COLPENSIONES. 2. AUTORIZACION VERIFICACION ¥ USO DE INFORMACION, E| afiliado / ciudadano acepta v autoriza de manera expresa para que la ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES
- COLPENSIONES, directamente y/o a través de medios electrénicos, informaticos y telematicos, realice la verificacian y uso de la informacién suministrada por el afiliada / ciudadano en su documento de identidad y en los
demas que aporte a COLPENSIONES, ante las entidades u organismos pertinentes. 3. La informacién obtenida solo sera usada para efectos propios de [a ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES.
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