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El contenido generado por IA puede ser incorrecto.]Solicitud de ejercicio de derechos y revocación de consentimiento en materia de datos personales




Lugar de Solicitud: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Fecha de Solicitud: Haga clic aquí o pulse para escribir una fecha.
Nombre del Titular de los Datos Personales:
	
	
	

	Nombre (s)
	Apellido Paterno
	Apellido Materno



Documento oficial con el que acredita su identidad:
	☐	Credencial INE

	☐	Pasaporte

	☐	Cartilla del Servicio Militar Nacional

	☐	Cédula Profesional

	☐	Constancia de Residencia

	☐	Otro, especifique: 



Nombre del Representante Legal del Titular de los Datos Personales (si aplica):
	
	
	

	Nombre (s)
	Apellido Paterno
	Apellido Materno



Documento con el que acredita la representación:
	☐	Instrumento público en el que conste la representación

	☐	Carta Poder Firmada ante dos testigos

	☐	Declaración en comparecencia del “Titular”.



Domicilio del Titular de los Datos Personales:
	
	
	

	Calle, número exterior, número interior
	                                        Colonia
	                        Código Postal
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	Delegación o Alcaldía
	Estado
	Teléfono



Marque con una “X” la casilla de la opción que desea ejecutar:
	☐	Ejercer el Derecho de Acceso a sus datos personales.

	☐	Ejercer el Derecho de Rectificación de sus datos personales.

	☐	Ejercer el Derecho de Cancelación de sus datos personales en las bases de datos.

	☐	Ejercer el Derecho de Oposición de los datos personales.

	☐	Revocación de consentimiento para uso de datos personales.

	☐	Negativa del uso de datos personales para las finalidades secundarias descritas en el Aviso de Privacidad de Medicash SAPI de C. V.






A continuación, describa los datos personales respecto de los que solicita ejercer alguno (s) de sus derechos ARCO. La descripción de los datos personales deberá ser clara y precisa.
	





NOTA: Podrá adjuntar a la presente solicitud otros elementos o documentos que faciliten la localización de los datos personales. 
En este acto, autorizo a Medicash SAPI de C. V. a realizar las notificaciones de procedencia o improcedencia de su solicitud o de cualquier otra información relacionada con el presente formato a través del siguiente correo electrónico:
Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Procedimientos Adicionales:
· En el caso de solicitudes de RECTIFICACIÓN, deberá indicar las modificaciones a realizarse y aportar la documentación que sustente su petición.
· En caso de que la información que nos proporcione sea insuficiente o errónea, dentro de los siguientes 10 días hábiles, podremos comunicarnos con usted a través del correo electrónico proporcionado en este formato para corregirla o solicitar una ampliación de la misma.
· Si se presenta el caso mencionado anteriormente, usted tendrá los siguientes 10 días hábiles para contestar nuestra solicitud. Si no da respuesta en dicho plazo, se tendrá por no presentada la solicitud correspondiente.
· Si la solicitud fue ingresada de manera correcta, Medicash SAPI de C. V., tendrá 10 días hábiles para comunicarle si el ejercicio del Derecho ARCO que solicitó fue procedente o no.
· La presente solicitud deberá enviarse el correo adeprivacidad@medicash.com.mx  con la firma autógrafa del titular y / o representante legal (cuando aplique). Para tal efecto, debe llenarse y posteriormente imprimirse y escanearse.
Ampliación de Plazos
· Con base en el artículo 32 de la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares (LFPDPPP), los plazos podrán ser ampliados una sola vez por un periodo igual, siempre y cuando así lo justifiquen las circunstancias del caso. 

[sigue hoja de firmas]



	




Nombre y Firma del Titular

	




Nombre y firma del Representante Legal (si aplica)
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