
Diligencie este formato con letra imprenta y legible 

Fecha: _________________________________ 

DATOS DEL INSCRITO 

 

Nombre propietario o Razón Social _____________________________________________________________    

NIT   ________________________ 

DATOS DE LA PERSONA QUE PRESENTA LA DOCUMENTACIÓN - SIPREF 

Nombres y apellidos (persona natural)  

_________________________________________________________________________________________ 

Número de identificación _________________________________________ 

Tipo:   CC ____PPT____PEP____NIT____CE____TI____PASAPORTE____ 

Correo electrónico _____________________________________Celular____________________________  

DATOS PARA LA FACTURA ELECTRÓNICA 

Nombre a quien se elabora la factura: ___________________________________________________________________ 

No. Documento de identidad: ___________________ C.C           PPT         PEP        NIT         C.E         T.I         Pasaporte  

Correo electrónico: _________________________________________________________________ 

Aviso de privacidad y autorización para el tratamiento de datos personales 

 
La Cámara de Comercio de Cali, en adelante la “Cámara”, persona jurídica de derecho privado, identificada con NIT 890.399.001-1, 
domiciliada en Cali, en la calle 8 No. 3-14, Edificio Cámara de Comercio de Cali, teléfono PBX (+57) 602 8861300, actuando en calidad de 
responsable del tratamiento de datos personales, le informa de la existencia de la Política de Tratamiento de Datos Personales que puede 
consultar y leer directamente en nuestra página web https://www.ccc.org.co/politicas/politica-datos/.  
 
Mediante la suscripción de este formulario, usted está autorizando de forma previa, informada, expresa e inequívoca a la Cáma ra para 
que los datos personales suministrados por medio de este formulario sean recolectados, almacenados, usados, circulados, actualizados, 
suprimidos, transmitidos y/o transferidos y, en general, para que sean tratados de conformidad con la ley para cualquiera de las siguientes 
finalidades, relacionadas con los registros públicos de la Cámara: 1. Incluir y administrar la información en las bases de datos de la Cámara. 
2. Cumplir con los mecanismos de prevención de fraudes, tales como el Sistema Preventivo de Fraudes – SIPREF, así como con la Política 
de Tratamiento de Datos Personales de la Cámara. 3. Contactar al titular, por cualquier medio, para actuaciones relacionadas con los 
trámites y servicios de registros públicos o para el cumplimiento de las finalidades autorizadas tales como el envío de correos electrónicos, 
mensajes de texto (SMS, MMS), servicios de mensajería instantánea, aplicaciones digitales y llamadas telefónicas. 4. Verificar la identidad 
del titular de manera electrónica ante la réplica de la base de datos biográfica de la Registraduría Nacional del Estado Civil, en cumplimiento 
de la Circular Externa No. 100-000002 del 25 de abril de 2022 expedida por la Superintendencia de Sociedades 5. Realizar transferencia 
y/o transmisión de datos personales a terceros cuando sea necesario para la ejecución de los servicios, incluyendo proveedores 
tecnológicos, operadores de comunicaciones y encargados del tratamiento. 6. Gestionar trámites administrativos y financieros, tales como 
devoluciones de dinero derivadas del pago de servicios y/o productos ofrecidos por la Cámara. 7. Realizar análisis de información, 
encuestas de satisfacción, mediciones, estadísticas, estudios e informes relacionados con las funciones y actividades de la Cámara.  

 

Reporte de novedades en información 
financiera de persona natural/jurídica o 

establecimiento de comercio  
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Derechos del Titular: Son derechos del titular de los datos los establecidos en el artículo 15 de la Constitución Política y en la Ley 1581 de 
2012 y, especialmente, los siguientes: 1. Acceder en forma gratuita a los datos proporcionados que hayan sido objeto de tratamiento. 2. 
Solicitar la actualización y rectificación de su información frente a datos parciales, inexactos, incompletos, fraccionados, que induzcan a 
error, o respecto de aquellos cuyo tratamiento esté prohibido o no haya sido autorizado. 3. Solicitar prueba de la autorización otorgada. 
4. Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC) quejas por infracciones a lo dispuesto en la normatividad vigente. 5. 
Revocar la autorización y/o solicitar la supresión del dato, a menos que exista un deber legal o contractual que haga imperativo conservar 
la información. 6. Abstenerse de responder las preguntas sobre datos sensibles o sobre datos de las niñas y niños y adolescentes. 7. Ser 
informado, previa solicitud, respecto del uso que se han dado a sus datos personales. Estos derechos podrán ejercerse a través de los 
siguientes canales: Correo electrónico: contacto@ccc.org.co, Página web: menú de atención virtual – sección PQRS, sedes físicas de la 
Cámara, call center: (602) 8861300. En el asunto deberá indicarse: “Consulta o Reclamo – Protección de Datos Personales”.  
 
 
Firma de la persona que presenta la documentación_________________________________________________ 
 

MODIFICACIÓN INFORMACIÓN FINANCIERA 

Fecha de corte de información financiera:  31 de diciembre del año __________________ 

ESTADO DE SITUACIÓN FINANCIERA  

Expresar las cifras en pesos colombianos. Datos sin decimales. 

 

                     ACTIVO                                                                                                  PASIVOS Y PATRIMONIO 

Activo Corriente $ ___________________________                Pasivo Corriente $ _______________________________ 

Activo No Corriente $_________________________               Pasivo No Corriente $_____________________________ 

Activo Total $ _______________________________              Pasivo total $____________________________________ 

                                                                                                            Pasivo + Patrimonio $ _____________________________ 

 

(*) Solamente si es Entidad Sin Ánimo de Lucro:            Balance Social (*)     $__________________________ 

 

ESTADO DE RESULTADOS 

 

Ingresos Actividad Ordinaria    $ __________________________________ 

Otros Ingresos                          $__________________________________ 

Costo de Ventas                       $__________________________________ 

Gastos Operacionales              $__________________________________ 

Otros Gastos                            $__________________________________  

Gastos por Impuestos              $__________________________________  

Utilidad/ 

Pérdida Operacional               $__________________________________ 

Resultado del Periodo            $__________________________________ 

Grupo NIIF   

 



IDENTIFICACIÓN DEL ESTABLECIMIENTO DE COMERCIO, SUCURSAL O AGENCIA 

Nombre establecimiento de comercio, sucursal o agencia (si es del caso) 

__________________________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________ No. de matrícula       _______________________  

MODIFICACIÓN INFORMACIÓN FINANCIERA 

Nuevos activos vinculados      $ ____________________ 

Solicito se inscriban las novedades relacionadas en este documento y con mi firma certifico que los datos contenidos son 

exactos y verídicos. Autorizo el uso y divulgación de toda la información contenida en este formulario y sus anexos para los 

fines propios de los registros públicos y su publicidad. 

Firma de la persona natural o representante legal: ______________________________________________________  

Número de identificación________________________  

Tipo: CC____PPT____PEP____NIT____C. E____T. I____PASAPORTE___ 

USO EXCLUSIVO DE LA CÁMARA DE COMERCIO DE CALI 

El sistema de información de la Registraduría Nacional del Estado Civil presentó fallas al momento de validarse la huella o el 

número de identificación debido a: 

• Falla técnica  

• La persona que presenta la documentación cuenta con impedimento físico para realizar consulta biométrica  

Nombre de quien autoriza ante imposibilidad de toma de huella Coordinador CAE / Responsable CAE Sede 

_____________________________________________________________________________________ 

FECHA INDIQUE 
DEVOLUCIÓN/REINGRESO  

NOMBRE USUARIO FIRMA 

    

    

    

    

OBSERVACIONES:  

Nota primer ingreso: _________________________________________________________________________ 

Nota Segundo ingreso: _______________________________________________________________________       


