
 

Consentiment per a la publicació d'imatges i vídeos 

CONSENTIMENT EXPLÍCIT PER AL TRACTAMENT D'IMATGES i VÍDEOS 

BARCELONA, a 5 de setembre de 2018. 

ATLÁNTIDA MÉDICA DE ESPECIALIDADES, S.A. DE SEGUROS és el Responsable del tractament de les dades 

personals de l'Interessat i l'informa que aquestes dades seran tractades de conformitat amb el que disposen les 

normatives vigents en protecció de dades personals, el Reglament (UE) 2016/679 de 27 d'abril de 2016 (GDPR ) i la Llei 

(ES) 1/1982 de protecció civil, dret a l'honor, intimitat personal i familiar la pròpia imatge, per la qual cosa se li facilita la 

següent informació del tractament: 

Fi del tractament: gravació d'imatges i vídeos per realitzar accions de publicitat en mitjans de comunicació (televisió, 

premsa, autobusos, xarxes socials, etc.).  

Criteris de conservació de les dades: es conservaran mentre hi hagi un interès mutu per mantenir la fi del tractament i 

quan ja no sigui necessari per a tal fi, es suprimiran amb mesures de seguretat adequades per garantir la seudonimització 

de les dades o la destrucció total de les mateixes. 

Comunicació de les dades: l'Interessat pot autoritzar o no el tractament assenyalant amb una "x" a la casella 

corresponent de SI (dono el consentiment) o NO (no dono el consentiment): 

 

SI NO AUTORITZACIÓ PER COMUNICAR LES DADES 

  Publicació en mitjans de comunicació propis i externs del Responsable 

 

Drets que assisteixen a l'Interessat:  

- Dret a retirar el consentiment en qualsevol moment. 

- Dret d'accés, rectificació, portabilitat i supressió de les seves dades i de la limitació o oposició al seu tractament. 

- Dret a presentar una reclamació davant l'Autoritat de control (agpd.es) si considera que el tractament no s'ajusta a la 

normativa vigent. 

Dades de contacte per exercir els seus drets: ATLÁNTIDA MÉDICA DE ESPECIALIDADES, S.A. DE SEGUROS. C/ 

Enric Granados, 90-92 08008 BARCELONA (BARCELONA). Email: comunicacio@atlantida.net.  

Per realitzar el tractament de dades descrit, el Responsable del tractament necessita el seu consentiment explícit o el del 

seu representant legal. 

L'Interessat consent el tractament de les seves dades en els termes exposats: 

Nom i Cognoms ..................................................................................................................................................................., 

amb NIF ............................. 

Signatura: 

ATLÁNTIDA MÉDICA DE ESPECIALIDADES, S.A. DE SEGUROS 


