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DATOS DEL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO
Nombre/Razón social: 
CENTRO DE DIAGNOSTICO AUTOMOTRIZ SUGAMUXI S.A NIT: 900278167-1
Dirección de la oficina ante la que se ejercita el derecho: 
TRANSVERSAL 7 N° 6ª - 69, SOGAMOSO - BOYACÁ.
DATOS DEL TITULAR O DE SU REPRESENTANTE
Con fundamento en el artículo 14 de la Ley Estatutaria 1581 de 2.012 de Protección de Datos …………………………………………, mayor de edad, identificado con C.C. No. ……………. , de la que presenta copia adjunta, con domicilio en ……………………………………………………………………………………………, por medio del presente escrito ejerzo el derecho de solicitud de prueba de autorización otorgada al responsable del tratamiento para el tratamiento de los datos personales, de acuerdo con el artículo 8 la mencionada Ley, y en consecuencia

SOLICITO

Que se me notifique por escrito el documento mediante el cual el responsable del tratamiento pueda probar que ha obtenido la autorización requerida para el tratamiento de los datos personales, conforme a la Ley.

En …………... , a …. de ……………… de ………...

Fdo.:

