
  

 

Colegio de Abogados de Lima  

 

CLAUSULAS  INFORMATIVAS SOBRE EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: 
El Colegio de Abogados de Lima (CAL), de conformidad a lo previsto en la Ley N° 29733 - Ley de Protección de Datos Personales", su Reglamento, aprobado 
por Decreto Supremo N° 003-2013-JUS, sus normas modificatorias, complementarias  y demás normas pertinentes, informa a usted que: 

1. Sus datos personales se encuentran almacenados por tiempo indefinido en el Banco de Datos Personales, denominado “GREMIO ABOGADOS”, además de 

las otras Bases de Datos Complementarias de acuerdo a las prestaciones de servicios que usted como Agremiado requiera en su oportunidad 

2. Usted podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, y demás reconocidos en la Ley N° 29733, dirigiendo sus solicitudes ante 

LA OFICINA DE REGISTROS DEL CAL, sito en Av. Santa Cruz N° 255 Miraflores, o a la siguiente dirección de Correo Electrónico: mdoor@calperu.org.pe 

3. El tratamiento de sus datos personales se efectuará solo para fines institucionales. 

 

FORMULARIO DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS DEL AGREMIADO  
Cód. N° 001-2018-CAL-SG 

Conforme al T.U.O. de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General – Decreto Supremo N° 004-

2019-JUS, declaro que los datos consignados son reales y actuales, teniendo por tanto el carácter de declaración 

jurada. 

Asimismo, la información consignada, tiene por finalidad actualizar el Registro de Datos del Agremiado. 

 (Llenar con letra imprenta y en mayúsculas)    CAL N°: ____________________ 

I. Generalidades 

 

Apellido Paterno: 

__________________________________ 

 

Apellido Materno: 

__________________________________ 

 

Nombres: 

_____________________________ 

Sexo:             (M)     (F) DNI N° RUC N° 

   Dirección:  

Distrito: 

   Email: _______________________________________________________________________________ 

 

Tlf. Fijo: _________________ 

Tlf. Móvil:________________ 

II. Estudios 

     Maestría(s)           (SI)   (NO) 

 

______________________________________________

_____________________________________ 

 

______________________________________________

_____________________________________ 

  Especialidad: 

 

 

    Doctorado(s):      (SI)   (NO) 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III. Trabajo 

 
Centro de Trabajo:                                                                                                Estudio Jurídico (    ) Dependiente (   

)  

Dirección:                                                                                                            Distrito: 

 

Teléfono: 
________________________ 

IV. Beneficiario (s) de la prestación de sobreviviente 

Apellidos y Nombres:  

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

DNI: 

 ________________________ 

________________________ 

________________________ 

 

Atte. 

 
 
 
 
 

FIRMA DEL ABOGADO 

 
 
 
 
 

Huella Dactilar 

 
 
 
 
 

Miraflores,……de…………. ………..del 20…… 

 

 

 

 

 

 


