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Formulario de Ejercicio de Derechos de Proteccion de Datos (ARCO+)
RABEN Ecuador

Ultima actualizacién: octubre 2025

1. Datos del solicitante

Nombre completo:

Numero de identificacién (cédula/pasaporte):

Fecha de nacimiento:

2. Datos de contacto

Correo electronico:

Teléfono:

Direccion (opcional):

3. Relacién con el titular de los datos
[ 1Soy el titular de los datos
[1Soy representante legal del titular

Nombre del representante:

Numero de identificacion:

Documento que acredita la representacion:

4. Derecho que desea ejercer (marque lo que corresponda)
[TAcceso a mi historia clinica / datos personales
[ 1 Rectificacion o actualizacion de datos
[ 1Supresién de datos (cuando proceda legalmente)
[ 1Oposicion al tratamiento
[ ] Portabilidad de los datos
[ ] Limitacién del tratamiento

5. Detalle de la solicitud
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(Expligue brevemente qué informacioén desea rectificar, acceder, portar, etc.)

6. Medio de respuesta preferido
[1Correo electrénico
[ 1Entrega fisica en oficina
7. Declaracién de veracidad

Declaro que la informacidén proporcionada en este formulario es verazy que soy el
titular de los datos o su representante legal debidamente autorizado.

8. Firmayfecha

Firma:

Fecha: / /
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