Formulario para el ejercicio de los derechos de Acceso, Rectificacion,

Cancelaciéon y Oposicion (ARCO) para clientes con medicién inteligente
(SMMC)

Debe adjuntar fotocopia de cédula de identidad del contacto, los
cuales deben ser consistentes con la informacidn entregada a
continuaciéon, en caso de ser representante legal debe adjuntar ademds
poder notarial en el que avale sus facultades de representacion.

INFORMACION DE CONTACTO

Titular L Representante Legal [
Numero de servicio

Nombre

Apellidos

Email

Teléfono Mdvil Teléfono Fijo

ACCESO

Datos tratados y su origen
Destinatarios de la informacion
Informacidn a datos histéricos
Finalidad de informacién

Otros

Oj000|d

RECTIFICACION DE INFORMACION Por favor indique que dato es el que desea rectificar

y cual es la modificacion a realizar. (sea claro)




CANCELACION (Sefiale causal)

OPOSICION (Sefiale causal)

DETALLE DE DOCUMENTACION QUE AVALA SU SOLICITUD

Por medio de la presente autorizo que me noftifique cualquier respuesta a la
presente solicitud a los datos de conftacto que senalo al inicio de la misma.

| Fecha \ Firma titular o representante legal
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