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| HOSPITAL SOLICITUD
@zf COVADONGA INFORMES — HISTORIA CLINICA

DATOS DEL INTERESADO

DIV B T PPN con domicilio
L U P SRR PP PPTPPRPT PP PP PP
localidad...............ce CPo.... con DN, , nimero de
teléfono......oooovii por medio del presente escrito solicita la realizacion y

entrega de la documentacion referenciada en el apartado a tal efecto.

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL

| I b i T OO PO PPPR PN , mayor de edad, con domicilio
[ 1 PO TR e e localidad...... e e
CP.ooceenins viveecon DN ceveen e del que acompafia fotocopia, en nombre y

representacion del interesado sefialado anteriormente.

N COMEACED. + et ee et eere et et eeetaansennnnenserenensnananns

SOLICITA [] Infome Médico [] Historia Clinica

(Especificaciones de la documentacion a entregar)

EXPERIENCIA DE PACIENTE

En Gijon,

A de de 2020

Firmado:
(nombre apellidos y DINI)

El responsable del tratamiento de sus datos es CK SENIOR GESTION, S.L. - HOSPITAL COVADONGA. Sus datos seran tratados con la finalidad de llevar un
registro/control de las Historias Clinicas solicitadas por los pacientes. La legitimacion para el uso de sus datos estd basada en la ejecucién de un contrato o
prestacion de servicios. No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal. Los datos seran destruidos una vez comunique su baja y/o finalizados los periodos
legales de conservacion. No se lievardn a cabo transferencias internacionales de datos ni analisis de perfiles. Los interesados podran ejercitar sus derechos de
acceso, rectificacién, supresion, oposicion, portabilidad o limitacién del tatamiento, dirigiéndose a  CK SENIOR GESTION, S.L. - HOSPITAL
COVADONGA en la siguiente direccién: Calle General Sudrez Valdés n® 40, 33204, Gijdn - Asturias. Igualmente, puede presentar una reclamacién ante la
Agencia Espaiiola de Proteccion de datos si considera que sus derechos han sido vulnerados.



