I D H Identificacion

PLATFORM | fcientes
Formulario de Limitacion

Fichero IDH
Debera de enviar este Formulario a derechosdeudor @pacientesmorosos.com

En ,a de de 20

D./D%/Razén social )
con NIF/NIE/CIF, y mayor de edad, por medio del presente
escrito solicito el derecho de LIMITACION al:

-Fichero IDH con entidad (centro sanitario privado) al objeto de

que se proceda a acordar la limitacién de mis datos personales, que se realice en el plazo de un mes de
contar desde la recepcion de esta solicitud, y que se me notifique de forma escrita el resultado de la
rectificacion practicada. Datos sobre los que solicito el derecho de limitacion.

En el e-mail se deberd incluir:
- Copia escaneada legible por ambas caras de DNI/NIF/CIF o carnet de conducir.
- Entidad a la cual ha abonado la deuda.
- Direccién de correo electrénico al que se debe remitir la respuesta
@ .
- Rellenar los todos los campos del presente formulario incluido fecha y Firma.
- Numero de referencia de la deuda:
- Causa por la que se desea limitar a la deuda:

-En ningtin caso se tramitard su peticion si no se cumplen los requisitos anteriores.
-En cualquier caso, si no adjunta el documento identificativo o no remite debidamente firmado el
formulario su peticion serd denegada por motivos formales.

Fdo.

Clausula informativa:

Nombre del fichero: IDH/ Responsable del fichero: I-PACIENTES MOROSOS SL. CIF: B 01786532 /e-mail:
derechosdeudor@pacientesmorosos.com .

Los datos recabados en este formulario tienen como finalidad cumplir con las exigencias legales para poder ofrecer al
interesado el acceso al fichero IDH y seran conservados en nuestro fichero de derechos ARCOL durante el tiempo
necesario para cumplir con las obligaciones normativas. Estos datos no seran cedidos a terceros, salvo por imperativo

legal y, en todo caso, podra Vd. Solicitar el acceso a los mismos, su rectificacién, cancelacion, supresién (derecho al
olvido) o limitaciéon mientras se gestiona la supresion, enviando un correo a la direccién arriba indicada.



