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FORMULARIO DE EJERCICIO DE DERECHOS Y LIBERTADES DE LOS TITULARES DE DATOS

PERSONALES.
Segun el articulo 13 del Reglamento General de la Ley Orgdnica De Proteccién de Datos
Personales
1. Datos del Titular:
. Nombres y Apellidos (completos):
. Ndmero de Cédula de Identidad o Pasaporte:
. Direccidén Domiciliaria o Electronica para Notificaciones: _ __ _____ ________

En caso de actuar como Representante Legal:
. Datos del Representado:

Requerimiento: a la solicitud se acompanard los documentos que acrediten la identidad
0 en su caso, acrediten la representacion legal o convencional del titular

2. Descripcion de los Datos Personales:

. Descripcion clara y precisa de los datos personales objeto de la solicitud:
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. Otros elementos o documentos que faciliten la localizacién de los datos
personales:

3. Relacidn de lo Solicitado:

. Expresar de manera clara y precisa la solicitud realizada:
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4. Derecho o Derechos a Ejercer:
. Indicar el o los derechos que se desean ejercer (marcar con X):
[ ]Acceso

[ ]Rectificacion- actualizacion

[_JEliminacién

[ Joposicién

[ Jinformacién

[ ]Portabilidad

[ ]suspencion del tratamiento

|:|NO ser objeto de una decision automatizada

5. Documentos Adjuntos:
Obligatorio
» Documentos que acreditan la identidad o representacion legal:

v Adjuntar copia de la cédula de identidad o pasaporte.

v En caso de representacion legal, adjuntar documento que lo acredite(poder o
mandato, en caso de ser menores de edad documento que acredita el
parentesco).

Opcional
e Cualquier documento que facilite la localizacion de los datos personales

(V) (593) 2600 5682

@ info@inmedical.com.ec e =
Quito DM. Matriz Ecuador: ’nno Vac’on
Omega - Edificio Corporativo Inteligente —=v accdnw

Piso 4 - La Pradera N30-26 y San Salvador.



[ J [ ]
@ @ C EMPRESA CERTIFICADA . .
I n me I a ISO 9001: 2015 www.inmedical.com.ec

INSTRUCCIONES

DEFINICIONES:
Titular: persona natural a quien le pertenecen los datos personales.
Dato personal: es el dato que identifica o hace identificable a una persona natural.

COMO LLENAR LA SOLICITUD:

1. Datos del titular: en este numeral el titular de los datos personales deberd llenar en
forma completa, clara y precisa sobre su informacién. Si el firmante actia por
representacion debe adjuntar el documento que lo acredite. En cualquier caso deberd
acompanarse a la solicitud, copia clara de su documento de identidad (cédula o
pasaporte).

2. Descripcidn de los Datos Personales: en este numeral usted debera:

A) Describir que tipo de datos personales son objeto de esta solicitud; por ejemplo:
nombres, direccion, correo electrébnico, nUmero de teléfono, datos de salud, etc.

B) Otros elementos o documentos que faciliten la localizacién de los datos
personales:
Mencionar el medio por el que usted entregd sus datos personales: documentos
(por ejemplo: contratos de prestacién de servicios, facturas, citas a través de su
aseguradora de medicina prepagada, etc.) llamada, correo electrénico,
encuestas, eventos, mensaje via Whatsapp u otros medios.

3. Relacién de lo Solicitado: en este numeral usted debera:

Expresar de manera clara y precisa la solicitud o peticion realizada respecto al ejercicio
de sus derechos determinados en el punto 4.

4. Derecho o Derechos a Ejercer:

Seleccionar el tipo de derecho por el cual fundamenta esta solicitud.

Para mejor entendimiento y marcar el casillero(s) pertinente, en la Ley Orgdnica de
Proteccién de Datos Personales los derechos se encuentran establecidos entre el articulo
12 al 21.
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5. Documentos Adjuntos:

Esta solicitud deberd acompanfar de los documentos previamente sefialados en el
numeral 5 de la solicitud. Considerando los que se consideran obligatorios y el opcional
dependiendo de su caso.

Procedimiento importante para la reclamacion: de acuerdo al articulo 14 del Reglamento
General de la Ley Orgdnica De Proteccidn de Datos Personales, en caso de que la
informacidon constante en la solicitud requiera ser aclarada o ampliada, el responsable
podrd requerir al titular, por una sola vez y dentro del término de cinco (5) dias de recibida
la solicitud, que la aclare o complete.

El titular emplazado contard con el término de diez (10) dias contados a partir del dia
siguiente en el que haya sido notificado, para aclarar o completar la solicitud.

Si el titular aclara o completa la solicitud dentro del término concedido, el responsable le
dard la debida atencién, caso contrario, la archivard notificando este particular al titular

() (593) 2600 5682

@ info@inmedical.com.ec e =
Quito DM. Matriz Ecuador: ’nno Vac’o,n
Omega - Edificio Corporativo Inteligente —=v accdnw

Piso 4 - La Pradera N30-26 y San Salvador.



