
 

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS 
El responsable del tratamiento de los datos facilitados a través de este formulario será la Fundación Centro de Cirugía de Mínima Invasión Jesús 
Usón (CCMIJU), con CIF G10347417, y domicilio en Ctra. Nacional 521, km.41,8, C.P.10071 de Cáceres, con número de teléfono 927 181 032 y 
dirección de correo electrónico ccmi@ccmijesususon.com.  
El tratamiento de los datos e información facilitada se realizará con la máxima confidencialidad y con la finalidad de facilitar el cobro de la matrícula 
y la facturación del servicio prestado a sus alumnos, siendo necesario para poder formalizar la matrícula, con lo que la base legal del tratamiento de 
sus datos es la ejecución de la matrícula y prestación del servicio contratado (Se puede consultar las Condiciones de contratación en el siguiente 
enlace: http://www.ccmijesususon.com/index.php/condiciones-de-uso). 
Los datos facilitados no serán cedidos a terceros, salvo a la Universidad de Extremadura para la adecuada formalización de la matrícula y prestación 
del servicio como Centro Adscrito a la Universidad y en los casos en que exista una obligación legal. 
Los propietarios de los datos facilitados en este formulario tienen derecho a obtener confirmación del CCMIJU sobre si está tratando sus datos 
personales y, por tanto, tiene derecho a acceder a sus datos personales, rectificar los datos inexactos o solicitar su supresión cuando los datos ya no 
sean necesarios. Puede consultarse la información adicional sobre la política de protección de datos del CCMIJU en el siguiente enlace: 
http://www.ccmijesususon.com/index.php/aviso-legal/#proteccion-de-datos 
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AUTORIZACION DE DOMICILIACION BANCARIA 

 
........................................................................................................................................................................ 

(Nombre, Apellidos y DNI del titular. Debe coincidir con la persona que se matrícula. Domiciliación 
obligada de la tasa de la UEx) 

 
........................................................................................................................................................................ 

 (SÓLO tasa Fundación CCMIJU y cuando proceda: nombre empresa o tercero, CIF/NIF) 
 

Dirección…………………………………………………………………………………………………..…………………… DP...................... 

Población......................................................................Provincia................................................. 
 
AUTORIZA  
A la Fundación Centro de Cirugía de Mínima Invasión Jesús Usón con CIF G10347417 desde la fecha 
presente a efectuar todos los cobros mediante recibo bancario a la o las cuentas bancarias especificadas 
en la presente autorización, según lo exige la Ley de Servicios de Pagos 16/2009.  
 
DATOS DE LA ENTIDAD BANCARIA 
 

............................................................................................................................................................................ 
(Nombre de la entidad bancaria) 

 
….......................................................................................................................................................................... 

(Domicilio de la entidad bancaria) 
 

                        

(IBAN, número de cuenta tasa UEx y Fundación CCMIJU cuando proceda) 
 

                        

(IBAN, número de cuenta tasa FCCMIJU cuando proceda) 

 

 

 

 

 
 

 

________________________________________________ 

Fecha y firma del titular a la entrega 

 

Firma y fecha titular Sello del banco Firma y fecha empresa o 

tercero, si procede 

  


