EJEMPLAR PARA LA PERSONA SOLICITANTE

RESTABLECE| IMPRIMIR | GUARDAR

Consejeria de Salud y Consumo
Servicio Andaluz de Salud

Junta de Andalucia
FECHA DE ENTREGA DEL DOCUMENTO

SOLICITUD DE TARJETA / ALTA / MODIFICACION DE DATOS EN BDU YSELL/O DEL C/ENTRO

Motivo de la solicitud (marcar con una X la opcién adecuada)
A. Cambio de Médico (solo residentes) o Modificacion de datos
|:|| B. Eleccion/Anulacion de Médico por Desplazamiento Interno (sélo residentes)
D C. Alta Temporal (Desplazados externos: de otras Comuni dades Auténomas, inmigrantes y extranjeros)
[ b. solicitud de Tarjeta (solo residentes). CAUSA:
DI Primera vez D No recibida Q Pérdida o robo DI Error de datos impresos DI Deterioro
Adjuntar DNI/Libro de Familia

Supone ALTA en BDU: S| D NO D (A cumplimentar por el centro)

DATOS DEL SOLICITANTE

Apellidos: Nombre:

N° Tarjeta Sanitaria de Andalucia: NAF Titular: (1)

Género: Hombre [] Mujer |:|| Fecha de nacimiento:
Documento de identificacion: (2) DNI ||:| Pasaporte |:| NIE E Numero:

Pais 0 Comunidad Auténoma de nacimiento: Nacionalidad:

Mutualidad:. No [] MUFACE [] MUGEJU [] ISFAS []
Comunidad Auténoma en la que tenia médico hasta ahora:

Convenio Internacional El Tarjeta Europea |:| Numero:

Domicilio habitual (3):

Provincia: Pais:

Cadigo Postal: Municipio: Localidad:

Teléfonos: Correo electrénico:

Domicilio provisional (4):. Cadigo Postal:

Provincia: Municipio: Localidad:

Teléfonos: Tiempo previsto de desplazamiento: meses (entre 1y 12)

DATOS DEL MEDICO SOLICITADO

Clave: (A cumplimentar por el centro)
Médico:

Centro:

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE LEGAL
Nombre y apellidos: N° DNI/NIE:
Tipo de representacion legal ejercida: |:| Padre/Madre |:| Tutor/a legal

PRESTO MI CONSENTIMIENTO para el tratamiento de datos en los términos definidos en la clausula de proteccion de datos incluida en

este formulario.
Fecha: de de

Firma de la persona solicitante o representante legal:

): Ntimero de Afiliacion a la Seguridad Social del titular

): Indicar tipo de documento y el nimero del mismo. EI DNI es obligatorio para espafioles mayores de 14 afios
): Debe ser un domicilio andaluz excepto en los Desplazados Externos (C: Solicitudes de Alta Temporal)

): Debe ser un domicilio de Andalucia Cumplimentar sélo en las solicitudes por motivos By C

(1
(2
@3
(4

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos, le informamos que:

a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es la Direccidn General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud del Servicio Andaluz de Salud
cuya direccién es Av. de la Constitucion, n® 18, 41071 Sevilla (Espafia), teléfono +34 955018000 y web https://juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud

b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electrénica dpd.sspa@juntadeandalucia.es

c) Los datos personales que nos indica se incorporaran a la actividad de tratamiento Base de Datos de personas Usuarias del SSPA (BDU) que tiene por
finalidad la identificacion de pacientes usuarios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia para garantizar la correcta prestacion de asistencia sanitaria, cumplir
los derechos derivados (asignacion de médico y centro, emisién de tarjeta sanitaria, documentacién de la historia clinica, prescripcion y dispensacion de
farmacos...), demandar las obligaciones pertinentes (facturacidn, devoluciones...), gestionar las claves médicas (cupos, retribuciones), y planificar la actividad
asistencial, docente, investigadora, inspectora, estadistica, etc. La licitud de dicho tratamiento se basa, tanto en su necesidad para el cumplimiento de una
obligacidn legal aplicable al responsable del tratamiento (RGPD 6.1.c), como para el cumplimiento de una mision realizada en interés publico o en el ejercicio de
poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento (RGPD 6.1.e), todo ello consecuencia de lo establecido en la normativa legal sanitaria destacando la
Ley 2/1998, de 15 de junio, de salud de Andalucia y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacién u oposicidn a su tratamiento y a no ser objeto
de decisiones individuales automatizadas, como se explica en la direccion electrénica https://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos.html, donde podra
encontrar el formulario recomendado para su ejercicio.

e) No estédn previstas cesiones de datos, salvo a posibles encargados de tratamiento por cuenta del responsable del mismo, o de las derivadas de una obligacion
legal. La informacion adicional detallada se encuentra disponible en: https://lajunta.es/sasprotecciondedatos y en https://lajunta.es/3vc41l




EJEMPLAR PARA EL CENTRO

RESTABLECE| IMPRIMIR | GUARDAR

Consejeria de Salud y Consumo
Servicio Andaluz de Salud

Junta de Andalucia FECHA DE ENTREGA DEL DOCUMENTO
, Y SELLO DEL CENTRO
SOLICITUD DE TARJETA / ALTA / MODIFICACION DE DATOS EN BDU / /

Motivo de la solicitud (marcar con una X la opcién adecuada)
DI A. Cambio de Médico (solo residentes) o Modificacion de datos
|:|| B. Eleccion/Anulacion de Médico por Desplazamiento Interno (sélo residentes)
D C. Alta Temporal (Desplazados externos: de otras Comuni dades Auténomas, inmigrantes y extranjeros)
[ b. Solicitud de Tarjeta (solo residentes). CAUSA:
D Primera vez D No recibida D Pérdida o robo Error de datos impresos D Deterioro
Adjuntar DNI/Libro de Familia

Supone ALTA en BDU: S| D NO D (A cumplimentar por el centro)

DATOS DEL SOLICITANTE

Apellidos: Nombre:

N° Tarjeta Sanitaria de Andalucia: NAF Titular: (1)

Género: Hombre |:| Mujer |:| Fecha de nacimiento:
Documento de identificacion: (2) DNI |:|| Pasaporte |:| NIE El Numero:

Pais 0 Comunidad Auténoma de nacimiento: Nacionalidad:

Mutualidad:. No [] MUFACE [] MUGEJU [] ISFAs []
Comunidad Auténoma en la que tenia médico hasta ahora:

Convenio Internacional |:| Tarjeta Europea |:| Numero:

Domicilio habitual (3):

Provincia: Pais:

Cadigo Postal: Municipio: Localidad:

Teléfonos: Correo electrénico:

Domicilio provisional (4):. Cadigo Postal:
Provincia: Municipio: Localidad:

Teléfonos: Tiempo previsto de desplazamiento: meses (entre 1y 12)

DATOS DEL MEDICO SOLICITADO

Clave: (A cumplimentar por el centro)
Médico:

Centro:

DATOS DE LA PERSONA REPRESENTANTE LEGAL
Nombre y apellidos: N° DNI/NIE:
Tipo de representacion legal ejercida: |:| Padre/Madre |:| Tutor/a legal

PRESTO MI CONSENTIMIENTO para el tratamiento de datos en los términos definidos en la clausula de proteccion de datos incluida en

este formulario.
Fecha: de de

Firma de la persona solicitante o representante legal:

Numero de Afiliacion a la Seguridad Social del titular
Indicar tipo de documento y el nimero del mismo. EI DNI es obligatorio para espafioles mayores de 14 afios
Debe ser un domicilio andaluz excepto en los Desplazados Externos (C: Solicitudes de Alta Temporal)

(1
(2
@3
(4): Debe ser un domicilio de Andalucia. Cumplimentar sdlo en las solicitudes por motivos By C

):
):
):
):

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccidon de Datos, le informamos que:

a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es la Direccidn General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud del Servicio Andaluz de Salud
cuya direccidn es Av. de la Constitucion, n® 18, 41071 Sevilla (Espafia), teléfono +34 955018000 y web https://juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud

b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electréonica dpd.sspa@juntadeandalucia.es

c) Los datos personales que nos indica se incorporaran a la actividad de tratamiento Base de Datos de personas Usuarias del SSPA (BDU) que tiene por
finalidad la identificacion de pacientes usuarios del Sistema Sanitario PUblico de Andalucia para garantizar la correcta prestacion de asistencia sanitaria, cumplir
los derechos derivados (asignacion de médico y centro, emisién de tarjeta sanitaria, documentacién de la historia clinica, prescripcion y dispensacion de
farmacos...), demandar las obligaciones pertinentes (facturacion, devoluciones...), gestionar las claves médicas (cupos, retribuciones), y planificar la actividad
asistencial, docente, investigadora, inspectora, estadistica, etc. La licitud de dicho tratamiento se basa, tanto en su necesidad para el cumplimiento de una
obligacidn legal aplicable al responsable del tratamiento (RGPD 6.1.c), como para el cumplimiento de una mision realizada en interés publico o en el ejercicio de
poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento (RGPD 6.1.e), todo ello consecuencia de lo establecido en la normativa legal sanitaria destacando la
Ley 2/1998, de 15 de junio, de salud de Andalucia y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

d) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacion u oposicién a su tratamiento y a no ser objeto
de decisiones individuales automatizadas, como se explica en la direccion electrénica https://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos.html, donde podra
encontrar el formulario recomendado para su ejercicio.

e) No estan previstas cesiones de datos, salvo a posibles encargados de tratamiento por cuenta del responsable del mismo, o de las derivadas de una obligacion
legal. La informacion adicional detallada se encuentra disponible en: https://lajunta.es/sasprotecciondedatos y en https://lajunta.es/3vc41
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