@ PENSIONES CIVILES
DEL ESTADO DE CHIHUAHUA

Fecha: / / Lugar:

Nombre del Derechohabiente:

No. De Afiliacion:

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES SENSIBLES

Yo en mi caracter de derechohabiente de Pensiones Civiles del Estado, autorizo
expresamente de manera informada y voluntaria a Pensiones Civiles del Estado de
Chihuahua para el tratamiento de mis datos personales, consistentes en: expediente clinico,
manejo de citas, fila virtual y demas que resulten aplicables de manera virtual, con la
finalidad de dar tratamiento de datos personales en servicios, aplicaciones e infraestructura
de cOmputo en la nube y otras materias por parte del Organismo que autorizo.

Lo anterior toda vez que los datos personales se encuentran protegidos por el articulo 5,
fraccion Xl de Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de
Chihuahua, vy el articulo 11, fraccién VIl y IX, 73 y 91 de la Ley de Proteccién de Datos
Personales del Estado de Chihuahua.

Asi mismo expresamente y de forma voluntaria autorizo a el/la C.

, para que pueda acceder y manejar mi informacion de datos

personales en servicios, aplicaciones e infraestructura de cémputo en la nube y otras
materias, a traves de las herramientas digitales que desarrolla, ofrece, maneja y administra

Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua.

Nombre y firma del titular de los datos personales

(Se debera adjuntar copia de las identificaciones oficiales de la persona derechohabiente y la persona autorizada)

Presentar por duplicado

“2024, Ao de Felipe Carrillo Puerto, Benemérito del Prolelariado, Revolucionario, y Defensor del Mayab"
GOBIERNO 2024, Ano del Bicentenario de la fundacion del Estado de Chihuahua”
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@ PENSIONES CIVILES
DEL ESTADO DE CHIHUAHUA

Fecha: / / Lugar:

Nombre del Derechohabiente:

No. De Afiliacion:

Nombre del Representante Legal
del Derechohabiente:

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES SENSIBLES

Yo en mi caracter de del derechohabiente de Pensiones Civiles

del Estado el/la C. , autorizo expresamente

de manera informada y voluntaria a Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua para el
tratamiento de los datos personales, consistentes en: expediente clinico, manejo de citas,
fila virtual y demas que resulten aplicables de manera virtual, con la finalidad de dar
tratamiento de datos personales en servicios, aplicaciones e infraestructura de cémputo en

la nube y otras materias por parte del Organismo que autorizo.

Lo anterior toda vez que los datos personales se encuentran protegidos por el articulo 5,
fraccion Xll de Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de
Chihuahua, vy el articulo 11, fraccién VIl y IX, 73 y 91 de la Ley de Proteccién de Datos
Personales del Estado de Chihuahua.

Asi mismo expresamente y de forma voluntaria informo que en mi caracter de

del derechohabiente de Pensiones Civiles del Estado

sefialado al rubro, seré la persona que pueda acceder y manejar su informacion de datos
personales en servicios, aplicaciones e infraestructura de computo en la nube y otras
materias, a través de las herramientas digitales que desarrolla, ofrece, maneja y administra

Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua.

Nombre y firma del Representante Legal de Derechohabiente

(Se debera adjuntar copia de la identificacion oficial del Representante Legal del derechohabiente, asi como de los

documentos que acrediten tal caracter) Presentar por duplicado

“2024, Ao de Felipe Carrillo Puerto, Benemérito del Prolelariado, Revolucionario, y Defensor del Mayab"
GOBIERNO 2024, Ano del Bicentenario de la fundacion del Estado de Chihuahua”
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