Solicitud de Derechos ARCO

Proteccion de Datos Personales

Fecha de recepcion:

Folio:
(Datos del Solicitante o de su Representante \
Solicitante (Titular):
(Nombres) (Apellido Paterno) (Apellido Materno)
Representante (en su caso):
(Nombres) (Apellido Paterno) (Apellido Materno)

Debera anexarse a la solicitud documentos que acrediten la identidad del titular, y/o en su caso, también la
@ representante legal (INE, Pasaporte vigente, Carta Poder, IFE)

mpo de Solicitud. Seleccione el tipo de solicitud a realizar con los datos personales: \

CJAcceso (acceder a sus datos personales)

LIRectificacién (rectificar los datos cuando sean inexactos o incompletos)

CJCancelacién (supresion de datos, previo periodo de bloqueo de los mismos)
DOpOSiCi()n (oponerse -total o parcialmente- al tratamiento de algiin(os) dato(s)
personal(es)

Aclaracion de la accion Solicitada:
(Si el espacio no es suficiente, puede anexar hojas a esta solicitud).

e 5%

Ill. Notificacién de respuesta. Seleccione el medio a través del cual se le proporcionara
respuesta a su requerimiento:

OVia correo electronico: CIPersonal en nuestras oficinas

IV. A fin de facilitar la localizacion de la informacién, favor de especificar el tipo de relacion
gue hatenido con COSAMED:

CICliente (periodo):
LJEmpleado (periodo):
[JOtro (especifique):

De conformidad a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Particulares, recibird respuesta a su solicitud en un
plazo maximo de 20 dias habiles posteriores a la recepcién de su solicitud, de proceder, se hara efectiva dentro de los 15 dias habiles

skiguientes a que procedid. j

Firma del Titular o del Representante Legal:




