
   

Consentimiento para la publicación de imágenes y vídeos   

CONSENTIMIENTO EXPLÍCITO PARA EL TRATAMIENTO DE IMÁGENES Y VÍDEOS   

BARCELONA, a 5 de septiembre de 2018.   

ATLÁNTIDA MÉDICA DE ESPECIALIDADES, S.A. DE SEGUROS es el Responsable del tratamiento de los datos 

personales del Interesado y le informa de que estos datos serán tratados en conformidad con lo que disponen las 

normativas vigentes en protección de datos personales, el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (GDPR) y la 

Ley (SE) 1/1982 de protección civil, derecho al honor, intimidad personal y familiar la propia imagen, por lo cual se le facilita 

la siguiente información del tratamiento:  

Fin del tratamiento: grabación de imágenes y vídeos para realizar acciones de publicidad en medios de comunicación 

(televisión, prensa, autobuses, redes sociales, etc.).    

Criterios de conservación de los datos: se conservarán mientras haya un interés mutuo para mantener el fin del 

tratamiento y cuando ya no sea necesario para tal fin, se suprimirán con medidas de seguridad adecuadas para garantizar 

la seudomización de los datos o la destrucción total de las mismas.  

Comunicación de los datos: el Interesado puede autorizar o no el tratamiento señalando con una "x" a la casilla 

correspondiente de SÍ (doy el consentimiento) o NO (no doy el consentimiento):  

   

SI   NO   AUTORIZACIÓN PARA COMUNICAR LOS DATOS   

      Publicación en medios de comunicación propios i externos del Responsable   

   

Derechos que asisten al Interesado:    

- Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento.   

- Derecho de acceso, rectificación, portabilidad y supresión de sus datos y de la limitación u oposición a su tratamiento.   

- Derecho a presentar una reclamación ante la Autoridad de control (agpd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta   

a la normativa vigente.  

o de contacto para ejercer sus derechos: ATLÁNTIDA MÉDICA DE ESPECIALIDADES, S.A. DE SEGUROS. C/ Enric 

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

Para realizar el tratamiento de datos descrito, el Responsable del tratamiento necesita su consentimiento explícito o el de 

su representante legal.   

El Interesado consiente el tratamiento de sus datos en los términos expuestos:  

Nombre y Apellidos ................................................................................................................................................................, 

con NIF .............................   

Firma:   

ATLÁNTIDA MÉDICA DE ESPECIALIDADES, S.A. DE SEGUROS     


