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AUTORIZACION HABEAS DATA En cumplimiento del Régimen General de Habeas Data, regulado porla Ley 1581 de 201
presente Contrato, autorizo de manera voluntaria, previa, expresa e informada a OXIPRO S.A.Sidentificada con NIT 900.481.01

RESPONSABLE, para tratar mis datos personales de acuerdo con su Politica de Tratamiento de Datos Personales. OXIPR!
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que he dispuesto para el tratamiento por parte de OXIPRO S.A.S la he suministrado de forma voluntariay es veridica.

XA\ (LIRS INFORMACION DE QUIEN ATIENDE EL SERVICIO 3

Firma ‘ Huella

PRy | Natahia Flesr
> y\2-7A0 26% -

{ AT e ; | §
oiode L, 2 sequida dt {Rdes Blones, perara =

Nombre

- |

Parentesro:

\
Documento _ l = —_—
Teléfono -—‘?)TO%’ Z—.g el: 7) 5 ?fq
_,4,&2‘:@:661”@" M]Dﬁ*i’*:,,, li!: :QX_}_]LQ%;&AQI




