
KONPROMISOAREN ADIERAZPENA, NAFARROAKO PRESTAZIO 
ORTOPROTESIKOA KUDEATZEN LAGUNTZEN DUTEN 
ESTABLEZIMENDUEN ERREGISTROAN IZENA EMATEKO ESKAERA 
EGITEKO 

 
 
1. ESTABLEZIMENDU INTERESDUNAREN DATUAK 
Izena edo sozietate-izena: __________________________________________________ 
IFZ: _____________________________________________________________________ 
Egoitza soziala: ___________________________________________________________ 
Telefonoa:________________________________________________________________ 
Helbide elektronikoa:______________________________________________________ 
 
 

2. ORDEZKARIAREN DATUAK 
Izen-abizenak: ____________________________________________________________ 
Zer ordezkaritza-ahalorde daukan: __________________________________________ 
NAN edo AIZ: ____________________________________________________________ 
Helbidea:  ________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________________ 

Telefonoa:  ____________________________________________________________ 
Helbide elektronikoa: ___________________________________________________ 
 
 
3. ADIERAZPENA: 
 

 Onartzen dut Osasunbidea-Nafarroako Osasun Zerbitzuak 
proposatutako fakturazio-prozedura 

 Simulatzailearen bidezko entrenamendua egiten dut. Entrenamendu 
horrek balio du objektibatzeko eta frogatzeko pazienteak gailua 
maneiatzeko trebetasunak eskuratu dituela, eta kontrol eta koordinazio 
egokiak dituela; bai, behintzat, katalogoan “preskripzio bereziko” gisa 
ageri diren produktuen kasuan. Produktu horiek kode hauek dauzkate: 
PSO 020E; PSU 020D; PSD 020B; PIL 060A; SRA 030B  

 
4. DATU PERTSONALAK BABESTEKO POLITIKA: 
  
Emandako datuen bilketa eta tratamendua Datu Pertsonalak Babesteko eta 
Eskubide Digitalak Bermatzeko abenduaren 5eko 3/2018 Lege Organikoaren eta 
Datuak Babesteko 2016/679 (EB) Erregelamendu Orokorraren (DBEO) arabera 
egiten dela bermatzeko, zure esku jartzen dugu datu pertsonalen tratamenduari 
buruzko informazio hau: 
 
1. Tratamenduaren arduraduna:  
Osasunbidea-Nafarroako Osasun Zerbitzua erakunde autonomoa. 
Tutera kalea, 20. 31003 Iruña 

Helbide elektronikoa: prestaci@navarra.es 

mailto:prestaci@navarra.es


2. Tratamenduaren xedea:  
Administrazio-prozedurak eta -jarduketak izapidetzea. 
 
3. Tratamenduaren legitimazioa: 
Tratamendua beharrezkoa da interes publikoaren izenean edo erakunde honi 
emandako botere publikoen izenean burututako misio bat betetzeko. Interes 
legitimo batez ari gara. 
 
4. Datuen hartzaileak: 
Datuak lagako zaizkie, hala badagokio, beste administrazio publiko batzuei eta 
datuen tratamenduaren arduradunei. Ez dago aurreikusita hirugarren 
herrialdeetara transferentziak egitea. Ez dago aurreikusita datuen lagapen edo 
transferentziak egitea nazioartera, legez xedatutakoak izan ezik (administrazio 
publikoak, epaileak eta auzitegiak, erabiltzaile-erkidegoak edo Erakunde 
Laguntzaileen Erregistroari ziurtagia eskatzen diotenak, kasua bada). 
 
5. Datuen tratamenduaren gaineko eskubideak: 
Datu Pertsonalak Babesteari eta Eskubide Digitalak Bermatzeari buruzko 
abenduaren 5eko 3/2018 Lege Organikoaren 13. artikulutik 18.era bitartean eta 
Datuak Babesteko 2016/679 (EB) Erregelamendu Orokorraren 15. artikulutik 22.era 
bitartean xedatutakoaren arabera, eskubidea duzu datuak eskuratu, zuzendu, 
ezabatu eta eramateko, eta datuak tratatzeari mugak jartzeko edo aurka egiteko, 
bai eta tratamendu automatizatuan baizik oinarritzen ez diren erabaki indibidualen 
xede ez izateko ere, bidezkoa denean, Osasunbidea-Nafarroako Osasun 
Zerbitzuaren aurrean.  
 
Halaber , uste baduzu zure eskubideak urratu direla, eskubidea duzu erreklamazio 
bat aurkezteko Nafarroako Gobernuko Datuak Babesteko Ordezkaritzan 
(Lehendakaritzako eta Gobernu Irekiko Zuzendaritza Nagusia- dpd@navarra.es) 
edo Datuak Babesteko Espainiako Bulegoan (https://sedeagpd.gob.es) 
 
6. Informazio gehigarria:  
http://www.navarra.es/home_es/Temas/Portal+de+la+Salud/Ciudadania/Parti
cipacion/Proteccion+de+datos/ 
 
Sinatua:  
 

Izen-abizenak:  

Izen-deiturak eta sinadura  
 
 
 
 
 

_______________n,  
Data, 

https://sedeagpd.gob.es/
http://www.navarra.es/home_es/Temas/Portal+de+la+Salud/Ciudadania/Participacion/Proteccion+de+datos/
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