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Nombre: Aida Luz Tovar Casallas

No de doc. 1033768290

Tipo de documento:
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Fecha de nacimiento: 15/02/1994

Edad: 31 anos

Referente familiar Parentesco
Maria Laudice Casallas Orjuela Madre
Direccion Teléfonos
Diagonal 75 Sur # 26 C - 29 3103345344 - 3229883343
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“En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secretaria Distrital de Integracion Social — SDIS,
es la responsable del tratamiento de mis datos personales recolectados y podra realizar operaciones sobre los mismos
para las finalidades establecidas en su Politica de tratamiento de datos personales, disponible en la pagina web de la
entidad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no datos sensibles, que son aquellos que afectan mi intimidad o cuyo
uso indebido puede generar discriminacién. Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretaria Distrital de
Integracion Social para tratar los datos personales que se recolectaran mediante este registro. Entiendo que para

revocar o modificar esta autorizacién, asi como para consultar los datos alli almacenados, debo dirigirme a la SDIS a
través de sus canales de atencién a la ciudadania”.
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