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AVISO DE PRIVACIDAD

De conformidad con lo establecido en la Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales en Posesion de los Particulares, Municipio de Doctor Gonzalez,
Nuevo Leén pone a su disposicion el aviso de privacidad.

Municipio de Doctor Gonzalez, Nuevo Leon, es responsable del uso y proteccion
de sus datos personales, en este sentido y atendiendo las obligaciones legales
establecidas en la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Particulares, a través de este instrumento se informa a los titulares de los datos,
la informacién que de ellos se recaba y los fines que se le daran a dicha informacion.

Ademas de lo anterior, informamos a usted que Municipio de Doctor Gonzalez,
Nuevo Leén, tiene su domicilio ubicado en:

Palacio Municipal s/n, Zona Centro, C.P. 66750, Doctor Gonzalez, Nuevo

Ledn.

Los datos personales que recabamos de usted seran utilizados para las siguientes
finalidades, las cuales son necesarias para concretar nuestra relacion con usted, asi
como atender los servicios y/o pedidos que solicite:

Brindar un servicio

Para llevar a cabo las finalidades descritas en el presente aviso de privacidad,
utilizaremos los siguientes:

Nombre

Teléfono
Direccion

Correo electrénico

Por otra parte, informamos a usted, que sus datos personales no seran compartidos
con ninguna autoridad, empresa, organizaciéon o persona distintas a nosotros y
seran utilizados exclusivamente para los fines sefialados.
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Usted tiene en todo momento el derecho a conocer que datos personales tenemos
de usted, para que los utilizamos y las condiciones del uso que les damos (Acceso).
Asimismo, en su derecho solicitar la correccién de su informacién personal en caso
de que este desactualizada, sea inexacta o incompleta (Rectificacion); de igual
manera, tiene derecho a que su informacién se elimine de nuestros registros o
bases de datos cuando considere que la misma no estd siendo utilizada
adecuadamente (Cancelaci6n); asi como también a oponerse al uso de sus datos
personales para fines especificos (Oposicién). Estos derechos se conocen como
derechos ARCO.

Para el ejercicio de cualquiera de los derechos ARCO, se debera presentar la
solicitud respectiva a través de los formatos que estaran a su disposicién en:

Facebook

Lo anterior también servira para conocer el procedimiento y requisitos para el
ejercicio de derechos ARCO.

La respuesta a la solicitud se dara en 15 dias habiles Yy s€ comunicara de la siguiente
manera:

e Facebook
e Correo
e Teléfono

Los datos de contacto de la persona o departamento de datos personales, que esta
a cargo de dar tramite a las solicitudes de derechos ARCO, son los siguientes:

a) Nombre del responsable: Transparencia

b) Domicilio: Palacio Municipal s/n, Zona Centro, C.P. 66750, Doctor
Gonzalez, Nuevo Ledn.

c) Teléfono: (825) 24 100 02, 24 104 60 y 24 101 49
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Cabe mencionar, que en cualquier momento usted puede revocar su consentimiento
para el uso de sus datos personales. Del mismo modo, usted puede revocar el
consentimiento que, en su caso, nos haya otorgado para el tratamiento de sus datos
personales.

Asimismo, usted debera considerar que, para ciertos fines, la revocacion de su
consentimiento implicara que no podamos seguir prestando el servicio que nos
solicitd, o la conclusion de su relacién con nosotros.

Para revocar el consentimiento que usted otorga en este acto o para limitar su
divulgacion, se debera presentar la solicitud respectiva a través de los formatos que
estaran a su disposicién en:

El area de Recepcion
Palacio Municipal s/n, Zona Centro, Doctor Gonzalez, Nuevo Leon.

Del mismo modo, podra solicitar la informacion para conocer el procedimiento y
requisitos para la revocacion del consentimiento, asi como limitar el uso y
divulgacion de su informacién personal.

En cualquier casa, la respuesta a las peticiones se dara a conocer en un plazo de
15 dias habiles de cambios en nuestro modelo, o por otras causas, por lo cual, nos
comprometemos a mantenerlo informado sobre los cambios que pueda sufrir el
presente aviso de privacidad, sin embargo, usted puede solicitar informacién sobre
si el mismo ha sufrido algtin cambio a través del siguiente correo:

* transparencia.dr.gonzaleznl@gmail.com
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