
 

  
 

Formulario para el Ejercicio de los Derechos ARCO 
 

 

 

Los datos personales que nos proporciona a través del presente Formulario tienen como finalidad exclusivamente verificar la 
identidad del titular para ejercer sus Derechos ARCO (acceso, rectificación o modificación, cancelación o eliminación, bloqueo u 
oposición). 

 

 
 

 

[1] Fecha (dd/mm/aa) 

 
 

 
[3]Tipo de Derecho ARCO. 
 

Acceso (acceder a sus datos personales y conocer el aviso de privacidad) 
Rectificación o modificación (rectificar o modificar sus datos personales cuando sean 
inexactos o incompletos)  
Cancelación o eliminación (cancelar o eliminar sus datos personales) 

Oposición (oposición a la utilización de los datos personales con fines de publicidad, investigación de mercado o 
encuetas de opinión, conforme al artículo 3° de la Ley N°19.628) 

 

[4] Favor de describir los fundamentos de su Solicitud. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
[2] Datos del Titular. 
 
 
 

 

Apellido Paterno 

Domicilio: 

Apellido Materno Nombre (s) 

Calle Número  Comuna 

 

 

 

Teléfono RUT  

 



[5] Indicar su dirección de correo electrónico, a fin de notificarle la respuesta a su Solicitud de Derechos ARCO. 

 

_______________________________________________________ 

 

[6] Procedimiento y requisitos para el envío del presente Formulario. 
Usted deberá enviar debidamente llenado el presente formulario a la siguiente dirección de correo electrónico 
privacidad@ahumada.cl, junto con el documento necesario para acreditar su identidad, según corresponda, tales como: 

 
➢ Cédula de identidad. 
➢ En el Ejercicio del Derecho de Rectificación de Datos Personales, favor acompañar la documentación que sustente dicha 

solicitud de modificación. Ej: documentación emanada de la autoridad competente. Certificados. Declaraciones juradas, 
entre otros.  

 
Usted recibirá respuesta a su Solicitud de Derechos ARCO, en un plazo máximo de cinco (5) días hábiles posteriores a la recepción de 
su Formulario y en caso de ser procedente, se hará efectiva dentro de los quince (15) días hábiles siguientes a que procedió. 
 

En caso de que la información proporcionada en el presente Formulario sea errónea o insuficiente, o bien, no se acompañen los  
documentos de acreditación correspondientes, la solicitud será rechazada, lo cual será informado al Cliente, indicándose en dicha 
comunicación, los motivos del rechazo. El Cliente podrá ingresar una nueva solicitud, siguiendo lo indicado previamente por 
Farmacias Ahumada, la que se considerará para todos los efectos, como un nuevo caso, que deberá ser ingresado de esta manera, 
en el Registro de Solicitudes. 
 

[7] Medios en que se podrá reproducir la información solicitada. 
Se le dará respuesta a su Solicitud a través del correo electrónico que proporcionó como dato de contacto en el punto 5 del presente 
Formulario y por dicho medio se le entregará la información de manera electrónica, esto es, en copias digitalizadas y print-screen de 
los sistemas, cuando aplique. 
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