ITENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERN

P FORMATO UNICO PARA PRESENTAR (PQRD)
OSITI\&AX SOLICITUDES, PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS Y DERECHO DE PETICION

COMPANIA DE SEGUROS

Ciudad Fecha (DDMMAAA) Punto de atencién

Manifestacion

Felicitacion <> Derecho de peticion <> Sugerencia <> Solicitud <> Queja <O Reclamo <>

Prestaciones asistenciales Proceso indemnizaciones Administracion pensiones Proceso afiliaciones Proceso recaudo y cartera
> Origen Accidente O Pensidn de Invalidez > Actualizacién datos pensionado < Afiliacion <> Estado de Cuenta
> Origen Enfermedad O Pensién Sobreviviente > Certificacién Pensionado > Certificacion > Cartera
> Autorizacion médica > Pensidn Sustituta > Acrecimiento mesada > Inactivacién afiliado | < Correcciones
O Juntas de Calificacion O Incapacidades > Poliza < Devoluciones
> Enfermedad Laboral > Indemnizacion IPP . ) <> Portal transaccional | € Certificacién
< Pérdida de Capacidad Laboral | < Proceso Reconocimiento Vida | Polizas de vida > Actualizacién € Pago Aportes
O Traslado cita médica > Reembolsos > Mantenimiento Pdliza > Correcciones < Pazy salvos
O Pruebas <> Recobros otra ARL > Cancelacion Péliza <> Cambio de Riesgo
> Rehabilitacion > Cuentas Médicas O PazySalvo < Normalizaciones
O Atencidn Proveedores > Renovacién
> Copias Expediente

Proceso de promocion y prevencion Otros procesos

O Asesoria O Solicitud de clave de intermediarios ARL O éCudl?

O Certificacidn: Accidentabilidad/horas extras O Reclasificacion de Empresas

> Solicitud Gestor > Solicitud de material POP ARL

O Estudio/Analisis Puesto de Trabajo O Asistencia Médica en el Exterior

> Investigacion Accidente de Trabajo

1. INFORMACION DEL REMITENTE

Documento C.CC > CEC_ > NTC > OTRO<C O | Nombre completo

2. DATOS DEL AFECTADO

Documento C.C C_ > CEC_ > OTROC | Nombre completo Sexo ¢éPertenece a la comunidad LGBTIQ#+?

MCO FCO | SIS No D

Condicidon especial Si marcé Sl elija tipo de condicion especial

Sl > NOC O Visual <>  Auditiva >  Cognitiva < >  Fisica < > Tallabaja <> Otra C > {Cudl?

3. MEDIOS DE CONTACTO Y ENVIO DE RESPUESTA

Direccion de contacto Pais
Departamento Municipio/Ciudad Barrio Teléfono movil Teléfono fijo
Correo electrénico Medio por el que desea reciubir respuesta

Correo electronico <>  Direccién de correspondencia < O

Descripcion de PQRD

Yo, __, mayor de edad, c,:iomiciliadq en la ’ciudfxd de Dat(_)s sgnsibles: Dec_laro que he sido informadq (a) que ¢Anexa folios? ¢Anexa medios
identificado con la cédula de ciudadania numero lo siguiente es considerado como Datos Sensibles: la |~ rieecd
, de , con informacién relativa al estado de salud e historia clinica, | SI <> NO C O magneéticos?
domicilio principal en la ciudad de , (de ahora en patologias reconocidas,calificacion de origen y/o pérdida .
adelante el "Titular”), actuando en nombre propio y habiendo sido informado del de capacidad laboral de eventos, antecedentes médicos, i Cuantos? I:I SETS N0 D
presente documento, y declarando haberlo leido en su totalidad, otorgo, mediante la antecedentes gineco - obstétricos, datos biométricos y ¢ .

suscripcion del presente documento, mi consentimiento previo, expreso e informado a relativos a la vida sexual, y todos aquellos que, de acuerdo
Positiva Compania de Seguros S.A. (“Positiva”) para que recolecte, utilice, circule, con la normatividad vigente, se encuentren clasificados
almacene, transfiera, transmita, suprima, o realice cualquier operacién sobre mi como tal. De acuerdo con lo anterior, informo que he
informacioén personal (los “Datos Personales”), para las siguientes finalidades descritas en otorgado mi autorizacién voluntaria para que Positiva
nuestra Politica de Proteccién de datos personales que podrd ser consultada en la pagina Compafiia de Seguros S.A. pueda realizar el Tratamiento
web www.positiva.gov.co/tramites-Servicios/habeas-data/Paginas/Politica-informacion.aspx  de mis datos sensibles, ahora o en el futuro, y los que
Entiendo y acepto que he sido informado de que podré ejercer en todo momento frente hubieran sido tratados en el pasado. Asi mismo, autorizé
a Positiva mis derechos de habeas data, interponiendo una solicitud o reclamo al correo a Positiva Compafia de Seguros S.A. para la solicitud y
electrénico servicioalcliente@positiva.gov.co, de acuerdo con las Politicas de Tratamiento consulta de historias clinicas y registros médicos que sean Firma del cliente
de la Informacion de Positiva. necesarios para este tramite.
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