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Castilla-La Mancha

N2 Procedimiento

Consejeria de Sanidad 080002
D. G. de Salud Publica Cédigo SIACI
S735

SOLICITUD DE ARBITRAJE DE CONSUMO

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

Si elige personafisicason obligatorios los campos: tipo y nimero de documento, nombrey primer apellido

Persona fisica: NIF:g  Pasaporte/NIE:O gumero de
ocumento

Nombre: 1° Apellido: 20
Apellido:

Hombre O Mujer O

Si elige personajuridica son obligatorios los campos: nimero de documento y razén social

Persona juridica 7 NUmero de documento:
Razén social:
Domicilio
Provincia: C.P. Poblacioén:
Teléfono: Teléfono movil: Correo
electrénico:

El correo electrénico designado sera el medio por el que recibira el aviso de notificacion

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE
NIFg  Pasaporte/NIE ~ Ndmero de documento:

Nombre: 1° 2° Apellido:
Apellido:
Hombre [ Mujer [J
Domicilio:
Provincia: C.P. Poblacion:
Teléfono: Teléfono Correo
movil: electrénico:
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D. G. de Salud Publica

MEDIO POR EL QUE DESEA RECIBIR LA NOTIFICACION

[] Correo postal (Podran elegir esta opcion las personas que NO estén obligadas a la notificacion
electrénica, de acuerdo con el articulo 14 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del
Procedimiento Administrativo Comuan de las Administraciones Puablicas).

] Notificacion electronica (Si elige o esta obligada/o a la notificacion electrénica compruebe que esta usted
registrada/o en la Plataforma https://notifica.jccm.es/notifica y que sus datos son
correctos.)

INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable Direccion General de Salud Publica

Finalidad Gestion de solicitudes de arbitraje de consumo

6.1.c) Cumplimiento de una obligacion legal del Reglamento General de Proteccion de Datos.

Legitimacion Ley 60/2003, de 23 de diciembre, de Arbitraje; Real Decreto 713/2024, de 23 de julio, por el
gue se aprueba el Reglamento que regula el Sistema Arbitral De Consumo.

Destinatarias/os | Existe cesion de datos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion o supresion de sus datos, asi como otros

Derechos : X o -
derechos, tal y como se explica en la informacion adicional.
gg%?ﬁ;'on Disponible en la direccion electronica: https://rat.castillalamancha.es/info/0704

DATOS DE LA ENTIDAD O PERSONA PROFESIONAL FRENTE A LA QUE SE RECLAMA

Si elige persona fisica son obligatorios los campos: tipo de documento, nombre y primer apellido

Persona fisica [ NIF Pasaporte/NIEq| Numero de
documento

Nombre: 1° Apellido: 2° Apellido:

Si elige persona juridica son obligatorios los campos: niumero de documento y razén social
Persona juridica 7 Numero de documento:

|

Razdn social:

Domicilio

Provincia: C.P. Poblacion:
Teléfono: Teléfono movil: Correo

electrénico:
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SOLICITO

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 57 del R.D.L 1/2007 de 16 de noviembre, por el que se aprueba el
texto refundido de la la Ley General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios y el articulo 34 del R.D.
713/2024 por el que se regula el Sistema Arbitral de Consumo, someter la presente resolucion a la decisién del
organo arbitral correspondiente que se resolvera mediante laudo en equidad comprometiéndome a cumplir el
mismo.

DATOS DE LA SOLICITUD

Asunto (identifique resumidamente el tema a plantear):

Expone (detalle el tema que plantea):

Solicita (escriba lo que pretende conseguir del 6rgano destinatario):

Datos econémicos: (Cuantia en euros)

Acepto el arbitraje en derecho en los casos que proceda: [1si [NO

ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada o entidad que se
indica, declara que todos los datos consignados son veraces, declarando expresamente que:

[] Son ciertos los datos consignados en la presente solicitud comprometiéndose a probar documentalmente
los mismos, cuando se le requiera para ello.

Igualmente, la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la
documentacion aportados u ocultamiento de informacién, de la que pueda deducirse intencién de engafio en
beneficio propio o ajeno, podra ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sancién y, en su caso, los
hechos se pondran en conocimiento del Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilicito penal.
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Autorizaciones:

Con la presentacién de esta solicitud, y de acuerdo con el articulo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, de
Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas, la Consejeria podra consultar o recabar
documentos elaborados por cualquier Administracion salvo que conste en el procedimiento su oposicion expresa.
En particular, se recabaran lo siguientes datos, salvo que marque expresamente:

[ ] Me opongo a la consulta de datos de identidad.

] Me opongo a la consulta de residencia (s6lo aplicable a los solicitantes que tengan la condicion de
personas fisicas)

Autorizacion de consulta de datos de naturaleza tributaria:
[ ] AUTORIZO la consulta de datos relativos al domicilio fiscal de la entidad solicitante (s6lo aplicable a los

solicitantes que no tengan la condicion de personas fisicas)

Asimismo, podra indicar los documentos aportados anteriormente ante cualquier Administracion sefialando la fecha
de presentacion y unidad administrativa, y seran consultados por la Consejeria.

- Documento. , presentado con fecha ante la unidad de la Administracion de
- Documento. , presentado con fecha ante la unidad de la Administracion de
- Documento. , presentado con fecha ante la unidad de la Administracion de

(En el caso de que se haya opuesto en alguna de las opciones anteriores, deben aportar los datos y
documentos requeridos para la resolucion del presente procedimiento).

DOCUMENTACION APORTADA

[] Contrato

[] Factura

[] Tique

[] Fotografia/s

[] Documento identidad de la persona solicitante (solo en el caso que se oponga a su consulta)

[] En caso de actuar por medio de representante, documento identidad de la persona representante (solo en el
caso que se oponga a su consulta)

[] En caso de actuar por medio de representante, documento véalido en derecho que acredite las facultades de
representacion de la persona representante.

[] En caso de oposicién a la consulta de datos de residencia, debera aportarse certificado de empadronamiento,
en caso de que la persona solicitante sea una persona fisica

] En caso de no autorizar la consulta de datos relativos al domicilio fiscal, acreditacién del domicilio fiscal, en
caso de solicitantes que no tengan la consideracién de persona fisica.
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Firma

En , de de 20

Organismo destinatario: DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA
Cédigo DIR 3: A08027181
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