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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS PERSONALES
NOMBRE DEL TITULAR DE LOS DATOS PERSONALES
cC

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (en los casos gue aplique)
Cc.C

ACREDITAMIENTO LEGAL
A fin de acreditar la facultad legal sirvase anexar a la presente segun sea el caso:

Copia Cedula de ciudadania

Poder debidamente otorgado por el titular
Registro civil de nacimiento( cuando el titular sea un nifio o adolescente)

Instrumento publico que lo acredite como el representante legal o curador (cuando el titular sea
un incapaz debidamente declarado ante autoridad competente)
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Por medio de la presente el titular o representante legal deja constancia:

*Que en calidad de cliente y/o usuario, se hace necesario recolectar algunos datos personales. En tal
sentido se le ha dicho y explicado claramente el tratamiento al que seran sometidos sus datos
personales y la finalidad del mismo.

*El caracter facultativo de las respuestas a las preguntas que le han sido realizadas, (cuando estas
versen sobre datos sensibles o sobre los datos de las nifias, nifios y adolescentes)

*Los derechos que le asisten como Titular;

*La identificacion completa, direccién fisica o electrénica y teléfono del Responsable del Tratamiento de
los datos personales.

*por medio de la presente el titular o representante legal, expresamente autoriza la utilizacion de los
datos personales recolectados para los fines pertinentes al servicio prestado o relacion contratada, y
también para que sean utilizados en los casos especificos de caracter financiero, mercadeo y de
crédito que se requieran eventuaimente.

NOMBRE DEL TITULAR O REPRESENTANTE LEGAL FECHA/ CIUDAD

FIRMA DEL TITULAR O REPRESENTANTE LEGAL

FIRMA AUTORIZADA FECHA /CIUDAD
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