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Montepio d'Assisténcia Sanitaria Col-legial
Dr. Luis Sans Sola

DATOS DEL RESPONSABLE

Nombre / razon social: MONTEPIO ASSISTENCIA SANITARIA COL-LEGIAL
D’ASSEGURANCES “DR.LUIS SANS SOLA”, M.P.S. A QUOTA FIXA
Direccidn de la oficina / Servicio ante el que se ejercita el/los derecho/s:
Josep Tarradellas, 123-127. Barcelona (08029)

Comunidad Auténoma: Catalunya

NIF: V-08616807

DATOS DEL INTERESADO O REPRESENTANTE LEGAL

D. | D% e , mayor de edad, con domicilio en
Calle/Plaza..........ccouuuveeiiiiiiiieeeeeeeee e, ne....... [IoTor=1 1o F=To Prov
14 [o1F= CP. Comunidad Auténoma
............................................ DN,

TIPO DE SOLICITUD (marcar con una X el derecho que se solicite)

0 ACCESO

O SUPRESION

O LIMITACION

0 OPOSICION

O PORTABILIDAD
O RECTIFICACION
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Montepio d'Assisténcia Sanitaria Col-legial
Dr. Luis Sans Sola

CON EL OBJETIVO DE FACILITAR LA LOCALIZACION DE LA INFORMACION
ESPECIFIQUE EL TIPO DE RELACION MANTENIDA CON:

0 MONTEPIO ASSISTENCIA SANITARIA COL-LEGIAL D’ASSEGURANCES “DR. LUIS SANS SOLA”,
M.P.S. A QUOTA FIXA
[0 Otro: (ESPECIfICAr): .evveeeeeei i

INSTRUCCIONES

Serda necesario aportar fotocopia del D.N.l. o documento equivalente que acredite la identidad
y sea considerado valido en derecho.

En caso de actuar mediante representacion legal debera aportarse, ademas, DNI y documento
acreditativo de la representacion del representante.

DOCUMENTACION QUE APORTA

O Fotocopia DNI/NIE/Pasaporte
0 Documento acreditativo de la representacion
[0 Otro: (ESPECITICAT)....iiuvreiie ettt

SOLICITUD

Que el responsable confirme si esta tratando o no datos personales que le conciernan y, en
caso afirmativo, se le facilite gratuitamente el derecho de acceso a estos datos en el plazo
maximo de un mes a aplicar desde la recepcion de esta solicitud, enviandole a la direccién
arriba indicada la siguiente informacion (marca con una X la que se solicite):

[0 Copia de mis datos personales que son objeto de tratamiento por este responsable
O La finalidad del tratamiento, asi como las categorias de datos personales tratadas.
O Los destinatarios o categorias de destinatarios a los cuales se han comunicado mis
datos personales o serdn comunicados, incluyendo, si procede, destinatarios en
terceros o organizaciones internacionales.

O El plazo previsto de conservacion, o de no ser posible, los criterios para determinar
el plazo.

[0 Si existen decisiones automatizadas, incluyendo la elaboracion de perfiles,
informacion significativa sobre la légica aplicada, asi como la importancia y
consecuencias previstas de este tratamiento.

0 Si mis datos personales no se han obtenido directamente de mi, la informacion
disponible sobre su origen.

[0 La existencia del derecho a solicitar la rectificacién, supresién o limitacion del
tratamiento de mis datos personales, 0 a oponerme a este tratamiento.

[0 El derecho a presentar una reclamacién ante una autoridad de control.

FECHA Y FIRMA

Firma

En Barcelona, a......... (o [T de 20......
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Montepio d'Assisténcia Sanitaria Col-legial
Dr. Luis Sans Sola

CON EL OBJETIVO DE FACILITAR LA LOCALIZACION DE LA INFORMACION ESPECIFIQUE
EL TIPO DE RELACION MANTENIDA CON:

O MONTEPIO ASSISTENCIA SANITARIA COL-LEGIAL D’ASSEGURANCES “DR. LUIS SANS SOLA”,
M.P.S. A QUOTA FIXA
[0 Otro: (ESPECIfICAr): .uvveeeeeee e

INSTRUCCIONES

La supresion de los datos se llevara a cabo sobre la base de los supuestos contemplados en el
Reglamento General de Proteccion de Datos. No obstante, se prevén ciertas excepciones en las
cuales no sera procedente ejercer este derecho. Por ejemplo, cuando prevalezca el derecho a la
libertad de expresién y de informacion.

Seréa necesario aportar fotocopia del D.N.l. o documento equivalente que acredite la identidad y sea
considerado valido en derecho.

En caso de actuar mediante representacion legal debera aportarse, ademas, DNI y documento
acreditativo de la representacion del representante.

DOCUMENTACION QUE APORTA

[0 Fotocopia DNI/NIE/Pasaporte
O Documento acreditativo de la representacion
IO (o T (1] o =T o 1 PSP OPPRT

SOLICITO

Que el responsable proceda a la supresién de los datos personales que me conciernan sobre los
cuales se ejercita el derecho, informandome del resultado de esta cancelacién en el plazo de un
mes a aplicar desde la recepcién de esta solicitud.

Que en caso de que se acuerde que no procede practicar total o parcialmente la supresion
solicitada, se me comunique motivadamente con el objetivo, si procede, reclamar ante la Autoridad
de control que corresponda.

Que en caso de que mis datos personales hayan estado comunicados por este responsable a otros
responsables del tratamiento, se comunique esta supresion.

No obstante, este derecho no es ilimitado, de tal forma que puede ser factible no proceder a la
supresién cuando el tratamiento sea necesario para el ejercicio de la libertad de expresién e
informacion, para el cumplimiento de alguna obligacién legal, para el cumplimiento de alguna misién
de interés publico o en el ejercicio de poderes publicos conferidas al responsable, por razones de
interés publico, en el &mbito de la salud publica, con finalidades de archivo de interés publico,
finalidades de investigacion cientifica o histérica o finalidades estadisticas, o para formulacion, el
ejercicio o la defensa de reclamaciones.

FECHA'Y FIRMA

Firma

En Barcelona, a......... (0 [T, de 20......



’l

Montepio d'Assisténcia Sanitaria Col-legial
Dr. Luis Sans Sola

CON EL OBJETIVO DE FACILITAR LA LOCALIZACION DE LA INFORMACION
ESPECIFIQUE EL TIPO DE RELACION MANTENIDA CON:

0 MONTEPIO ASSISTENCIA SANITARIA COL-LEGIAL D’ASSEGURANCES “DR. LUIS SANS SOLA”,
M.P.S. A QUOTA FIXA
[0 Otro: (ESPECITICAr): ..iiuvvieeeeiiiie et

INSTRUCCIONES

Este modelo se utilizara por el interesado que desee solicitar al responsable que limite el
tratamiento de sus datos personales cuando proceda alguna de las siguientes situaciones:

- El tratamiento de sus datos personales es ilicito i el afectado se opone a la supresion.

- El responsable ya no necesita los datos personales para las finalidades del tratamiento, pero
el afectado las necesita para la formulacion, el ejercicio o defensa de sus reclamaciones.

Sera necesario aportar fotocopia del D.N.I. o0 documento equivalente que acredite la identidad
y sea considerado valido en derecho.

En caso de actuar mediante representacion legal debera aportarse, ademas, DNI y documento
acreditativo de la representacion del representante.

DOCUMENTACION QUE APORTA

[0 Fotocopia DNI/NIE/Pasaporte
O Documento acreditativo de la representacion
[0 Otro: (ESPECITICAI)..cceeeeeii ettt

SOLICITO

Que se limite el tratamiento de mis datos personales por concurrir una de las circunstancias
siguientes:

— Que el tratamiento es ilicito i me opongo a su supresion.

— Que el responsable ya no necesita mis datos personales para las finalidades por las
que fueron recogidas, pero son necesarias para la formulacion, ejercicio o defensa de
las reclamaciones.

Que sea atendida mi solicitud en los términos anteriormente expuestos en el plazo de un mes,
i que se comunique esta limitacion a todos los destinatarios a los que se hayan comunicado
mis datos personales.

FECHA Y FIRMA

Firma

En Barcelona, a......... (o [T de 20......
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Montepio d'Assisténcia Sanitaria Col-legial
Dr. Luis Sans Sola

CON EL OBJETIVO DE FACILITAR LA LOCALIZACION DE LA INFORMACION
ESPECIFIQUE EL TIPO DE RELACION MANTENIDA CON:

O MONTEPIO ASSISTENCIA SANITARIA COL-LEGIAL D’ASSEGURANCES “DR. LUIS SANS SOLA”,
M.P.S. A QUOTA FIXA
[0 Otro: (ESPECITICAr): ..iiuvvieeeeiiiie et

INSTRUCCIONES

Este modelo se utilizara cuando el afectado desee oponerse al tratamiento de sus datos
personales con finalidades de recibir informacion y comunicaciones en relacién a los servicios
contratados y solicitud de participacién en encuestas de opiniéon y satisfaccion. Asi como,
recibir informacion sobre Servicios, actividades y promociones de las diferentes areas de
actividad de........ccccccviiiienennnn. y que se conozca mi opinién al respecto, pudiendo realizarse
perfiles de compra y analisis de habitos a partir de la informacién obtenida.

Sera necesario aportar fotocopia del D.N.I. o documento equivalente que acredite la identidad
y sea considerado valido en derecho.

En caso de actuar mediante representacion legal debera aportarse, ademas, DNI y documento
acreditativo de la representacion del representante

DOCUMENTACION QUE APORTA

[0 Fotocopia DNI/NIE/Pasaporte
O Documento acreditativo de la representacién
[0 Otro: (ESPECITICAI) ...t uveieee ettt

SOLICITO

La oposicion al tratamiento de mis datos personales, teniendo en consideracién que: (marcar
con una X lo que se solicite)

[0 La oposicién al tratamiento de mis datos personales con la finalidad de recibir informacion
y comunicacion en relacion a los servicios contratados y solicitud de participacion en
encuestas de opinién y de satisfaccion.

O La oposicién al tratamiento de mis datos personales con la finalidad de recibir informacién
sobre Servicios, actividades y promociones de las diferentes areas de actividad
e y que se conozca mi opinién al respecto, pudiéndose realizar perfiles
de compra y andlisis de habitos a partir de la informacion obtenida.

Sin perjuicio que CorreSpPoNde a .........cccvveeerivreeeennnne , responsable del tratamiento, acreditar
motivos legitimos imperiosos que prevalezcan sobre mis intereses, derechos y libertades (en
los dos primeros supuestos), 0 una mision realizada en interés puablico (en el tercer supuesto)

Que se dé tramite a mi solicitud de ejercicio del derecho de oposicion en el plazo maximo de
un mes des de la recepcion de esta solicitud y, en consecuencia, se cesen las comunicaciones
comerciales no solicitadas utilizando mis datos personales.

FECHAY FIRMA

Firma

En Barcelona, a......... (o [T de 20......
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Montepio d'Assisténcia Sanitaria Col-legial
Dr. Luis Sans Sola

CON EL OBJETIVO DE FACILITAR LA LOCALIZACION DE LA INFORMACION
ESPECIFIQUE EL TIPO DE RELACION MANTENIDA CON:

0 MONTEPIO ASSISTENCIA SANITARIA COL-LEGIAL D’ASSEGURANCES “DR. LUIS SANS SOLA”,
M.P.S. A QUOTA FIXA

[0 Otro: (ESPECITICAr): ..iiuvvieeeeiiiie et
INSTRUCCIONES

El modelo se utilizara por el afectado que desee que se le faciliten sus datos personales en un
formato estructurado, de uso comun, y lectura mecanica. También podra utilizarse si quisiera
qgue los citados datos personales sean transmitidos directamente de responsable a
responsable cuando sean técnicamente posible.

Sera necesario aportar fotocopia del D.N.I. o0 documento equivalente que acredite la identidad
y sea considerado vélido en derecho. En caso de actuar mediante representacion legal debera
aportarse, ademas, DNI y documento acreditativo de la representacion del representante.

DOCUMENTACIO QUE APORTA

[J Fotocopia DNI/NIE/Pasaporte
O Documento acreditativo de la representacion
[0 Otro: (ESPECITICAN) . ..ciutteeeee ittt

SOLICITO

Que se faciliten gratuitamente los datos personales que me conciernan en un formato
estructurado, de uso comun y de lectura mecanica en el plazo maximo de un mes des de la

recepcion de esta solicitud, remitiéndole, los citados datos a
responsable.........ccccvvviiieiiniieene (nombre o razon social), siempre que sea técnicamente
posible.

FECHA Y FIRMA

Firma

En Barcelona, a......... (o [T de 20......
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Montepio d'Assisténcia Sanitaria Col-legial
Dr. Luis Sans Sola

CON EL OBJETIVO DE FACILITAR LA LOCALIZACION DE LA INFORMACION
ESPECIFIQUE EL TIPO DE RELACION MANTENIDA CON:

O MONTEPIO ASSISTENCIA SANITARIA COL-LEGIAL D’ASSEGURANCES “DR. LUIS SANS SOLA”,
M.P.S. A QUOTA FIXA
[0 Otro: (ESPECITICAr): ..oiuvvieeee ittt

INSTRUCCIONES

Este modelo se utilizara en casos que se tuvieran que modificar datos inexactos o incompletos
por parte del responsable del tratamiento. Para demostrar el caracter inexacto o incompleto
de los datos que se estén utilizando resulta necesario la aportacion de la documentacion que
lo acredite al responsable del tratamiento

Sera necesario aportar fotocopia del D.N.I. o0 documento equivalente que acredite la identidad
y sea considerado valido en derecho.

En caso de actuar mediante representacion legal deberd aportarse, ademas, DNI y documento
acreditativo de la representacion del representante

DOCUMENTACION QUE APORTA

O Fotocopia DNI/NIE/Pasaporte
0 Documento acreditativo de la representacion
[0 Otro: (ESPECITICAI) . ..ciuereeeee ittt

SOLICITO

Que el responsable proceda a la rectificacion de los datos personales indicados a continuacion
sobre los cuales se ejercita el derecho y que se me notifique de forma escrita el resultado de
la modificacion practicada en el plazo méximo de un mes a aplicar desde la recepcién de esta
solicitud.

Datos personales sobre los cuales se ejercita el derecho:

Que si los datos personales hubieran sido comunicados a terceros, se notifique a los mismos
la rectificacion practicada con la finalidad de que también estos procedan a practicar ales
rectificaciones de datos oportunas.

FECHA'Y FIRMA

Firma

En Barcelona, a......... (o [T de 20......



