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Formulario para o exercicio do direito de limitacao de
tratamento

Pedido de limitagdo do tratamento dos dados

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

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

Nome: DOCTOR PEREZ MATEOQS, S.A.
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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:

Relacdo com o titular:

Dados do titular dos dados:

Apelidos:

Nome: N.I.F.:

Morada: Localidade:

C.P. Provincia: Telefone(s): /
E-Mail:

por meio do presente documento, declara o seu desejo de exercer o seu direito de cancelamento, nos termos do artigo 18 do

Regulamento (UE) 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho, de 27 de abril de 2016, relativo a prote¢do das pessoas singulares

no que diz respeito ao tratamento de dados pessoais e a livre circulagdo destes dados e, por conseguinte,

SOLICITA

1. Alimitacdo do tratamento dos meus dados com base nas seguintes (Assinalar as op¢des corretas): Impugno a exatiddo dos
meus dados pessoais, durante um prazo que permita ao responsavel verificar a exatiddo dos mesmos;

[0 O tratamento é ilicito e oponho-me a eliminagdo dos dados pessoais, solicitando, em vez disso, a limitagdo da sua utilizacdo;

[0 O responsavel pelo tratamento ja ndo precisa dos dados pessoais para as finalidades do tratamento para o qual foram
recolhidos; no entanto, o signatario precisa dos mesmos para a formulagdo, exercicio ou defesa de reclamacdes;

[0 Ointeressado se tenha oposto ao tratamento nos termos do artigo 21 do Regulamento, enquanto se verifica se os motivos
legitimos do responsavel prevalecem sobre os do interessado.

2. Que, no prazo de um més a partir da rece¢do deste pedido, se proceda a efetiva limitagcdo de tratamento de qualquer dado
relativo a minha pessoa que se encontre nas suas bases de dados, nos termos previstos no Regulamento Europeu de Protecdo
de dados (GDPR), e que me deem conhecimento da mesma, por escrito, através do endereco anteriormente referido, a ndo ser
gue isso seja impossivel ou exija um esforco desproporcional, como indica o Art. 19 do referido Regulamento.

3. Que, caso o Responsavel pelo tratamento entenda que tal limitacdo ndo é procedente ou é impossivel, me deem igualmente
conhecimento de tal facto, de forma fundamentada.

Em ,a de de 20
Assinatura:
N.LF.:
Documentacio apensa
Anexo os seguintes documentos: [J Autorizagdo do titular, caso o requerente ndo seja o titular.
[J Fotocépia do Documento de Identidade, passaporte ou L] Fotocépia do Documento de Identidade do titular, caso o
documento andlogo do requerente. requerente ndo seja o titular.
[0 Comprovativo de titularidade bancaria. [ Outros:

1de1



	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	doc1: Off
	doc2: Off
	doc4: Off
	doc5: Off
	doc3: Off
	mutua: Off
	agencia: Off
	sercon: Off
	dpm: Off
	socimi: Off
	educacion y futuro: Off
	amic: Off
	5: 
	6: 
	8: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	9: 
	7: 
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	32: 


