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Formulario para o exercicio do Direito de Acesso

Pedido de informacao sobre o tratamento de dados pessoais

Dados do responsavel pelo tratamento

Nome: PREVISION SANITARIA NACIONAL, PSN, MUTUA DE SEGUROS Y REASEGUROS A PRIMA FIJA

Nome: PSN ASESORAMIENTO Y GESTION DEL RIESGO, S.A.U.

Nome: PSN EDUCACION Y FUTURO, S.A.U.

Nome: AMIC SEGUROS GENERALES, S.A.U.

Nome: DOCTOR PEREZ MATEOS, S.A.

O
O
O
O Nome: PREVISION SANITARIA NACIONAL SERVICIOS Y CONSULTORIA, S.L.U.
O
O
O

Nome: PREVISION SANITARIA NACIONAL GESTION, S.A.

Morada: C/ GENOVA, 26 - 28004 MADRID

Dados do requerente:

Apelidos:

Nome: N.LF.:

Morada: Localidade:

C.P.: Provincia: Telefone(s): /

E-Mail:

Caso o requerente ndo seja o titular dos dados, preencher os seguintes dados:

Relagdo com o titular:

Dados do titular dos dados:

Apelidos:

Nome: N.I.F.:

Morada: Localidade:

C.p.: Provincia: Telefone(s): /

E-Mail;
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por meio do presente documento, declara o seu desejo de exercer o seu direito de acesso, nos termos do artigo 15 do Regulamento
(UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 27 de abril de 2016, relativo a protecdo das pessoas singulares no que
diz respeito ao tratamento de dados pessoais e a livre circulagdo destes dados e, por conseguinte,

SOLICITA

1. Que lhe seja facultado gratuitamente o acesso aos seus dados' de

no prazo maximo de um més a partir da data de rece¢do do pedido.

2. Que, em caso de deferimento do pedido para exercer o direito de acesso, a informacdo seja enviada para o endereco de
e-mail anteriormente indicado ou, em caso omisso, por correio postal.

3. Que esta informacdo abranja de modo legivel e inteligivel os dados de base sobre a minha pessoa que estdo incluidos nas
suas bases de dados, e os decorrentes de qualquer elaboragdo, processo ou tratamento, bem como a origem dos dados,
os cessionarios e a especificacdo das utilizacdes e finalidades concretas para as quais foram armazenados.

Em ,a de de 20

Assinatura:

N.I.F.:

'Caso os dados nao tenham sido especificados, ser-lhe-do facultados todos os que se tiverem do titular dos dados.

Documentacio apensa [J Fotocopia do Documento de Identidade do titular, caso o

Anexo os seguintes documentos: requerente ndo seja o titular.

(] Fotocépia do Documento de Identidade, passaporte ou O Original e cépia da certidao de dbito do titular.

documento analogo do requerente. [0 Documentagdo que comprove a relagdo familiar ou de facto com

L] Comprovativo de titularidade bancaria. o falecido e, na falta desta, declaragdo juramentada para o efeito.

[0 Autorizagdo do titular, caso o requerente ndo seja o titular. O Outros:
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