PROCEDIMENT ADMINISTRATIU DE REVISIO
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INSTRUCCIONS PER EMPLENAR LA SOL-LICITUD

1.- DADESPERSONALS.- Indiqueu les vostres dades d’identificacié personal i de residéncia permanent. Indiqueu la vostra
professid, com també les tasques habituals de la vostra activitat laboral.

Si la peticié no es formula en nom propi, sind a través d'un representant, s'emplenara I'apartat 1.2 DEL REPRESENTANT
LEGAL, indicant el tipus de representacio.

En aquells casos en que el sol-licitant (punt 1.1), per formular la sol-licitud, precisi la intervencié d'un guardador de fet o, si
escau, d'un curador/defensor judicial, empleneu també I'apartat de les dades personals (punts 1.3/1.4).

2.- MOTIUS DE LA VOSTRA DISCONFORMITAT AMB L’ALTA MEDICA.- Indiqueu el motius que teniu per mostrar la vostra
disconformitat amb I’alta médica emesa.

3.- DADES DE L’ENTITAT COL-LABORADORA | DEL PROCES D’INCAPACITAT TEMPORAL, PER CONTINGENCIES
PROFESSIONALS, QUE MOTIVALADISCONFORMITAT.- En aquest apartat ens heud’indicar el nom de la mGtua
col-laboradora amb la Seguretat Social o empresa col-laboradora, com també les dates de baixa i alta médica del procés
d’incapacitat temporal del qual sol-liciteu revisio.

4.- DOCUMENTS QUE APORTEU amb aquesta sol-licitud, perqué aquest Institut conegui els antecedents medicoclinics existents
anteriorment. Heu d’aportar necessariament I’historial medic anterior relacionat amb el procés d’incapacitat temporal del qual
sol-liciteu revisid o, si no el teniu, una copia de la sol-licitud d’aquest historial a I’entitat col-laboradora (mdtua col-laboradora
amb la Seguretat Social o empresa col-laboradora), la qual cosa heu d’acreditar mitjancant el segell d’entrada de I’esmentada
entitat en aquest formulari i, en aquest Gltim cas, heu d’adjuntar una copia de I’alta medica que dona lloc a la present revisio.

5.- AL-LEGACIONS.- Si voleu afegir alguna altra cosa que considereu important i que no hagi quedat reflectida en aquesta sol-licitud,
poseu-la en aquest apartat de la manera més breu i concisa possible.

L’INSTITUT SOCIAL DE LA MARINA US INFORMA:

Si aquesta sol-licitud no va acompanyada dels documents necessaris per poder-la tramitar, heu de presentar-los en el termini de deu
dies a comptar del seglient a aquell en que us hagin notificat el seu requeriment. Pot realitzar aquest tramit, sense desplagar-vos, a
través de la Seu Electronica de la Seguretat Social (https://sede.seg-social.gob.es), tant amb certificat digital com amb Cl@ve permanent,
per correu ordinari o en una Direccié Provincial o Local de I'Institut Social de la Marina sol-licitant cita prévia en https://run.gob.es/xnka31ad,
o0 a través de 1'aplicaciéo mobil "ISM en la teva butxaca"

L’incompliment del termini esmentat té els efectes segiients:

— Documents d'identificaci6 del sol-licitant i, si escau, del representant, del guardador de fet/curador/defensor judicial, aixi com
acreditacio de la representacio legal: s'entendra que desisteix de la seva peticio, prévia resolucié de I'Institut Nacional de la
Seguretat Social, d'acord amb el que preveuen els art. 66 i 68 de la Llei 39/2015, d'1 d'octubre (BOE del 02-10-2015). Si, per
contra, es presenten en el temps requerit, el termini maxim per resoldre i notificar la prestacid s'iniciara a partir de la data de
recepci6 d'aquests documents.

— Resta de documents: tramitarem el vostre expedient sense tenir en compte les circumstancies a que es refereixen perqué no han
estat provades, d’acord amb I’article 77 de I’esmentada Llei 39/2015.

IMPORTANT:

Si sol-liciteu I’historial médic a I’entitat col-laboradora (mdtua o empresa), podeu portar aquest formulari perqué li posin el
segell d’entrada que acrediti la vostra sol-licitud en I’esmentada entitat.

El treballador que inicii el procediment de revisio I’ha de comunicar a I’empresa en el mateix dia en qué presenti la seva
sol-licitud o en el seglient dia habil. Amb aquesta finalitat, aquest model conté dues copies amb les dades basiques de
la revisio, perque comuniqui a la seva empresa I’inici del procediment com tambég, si s’escau, a la mutua col-laboradora am
b la Seguretat Social. Ambdues copies només tindran validesa quan hagin estat presentades i registrades.

Les resolucions emeses per I’Institut Social de la Marina, en I’exercici de les competéncies establertes en I’article 4 del Reial decret
1430/2009, d’11 de setembre, podran considerar-se dictades amb els efectes atribuits a la resolucié d’una reclamacid previa, de
conformitat amb el que disposa I’article 71.3 de la Llei 36/2011, de 10 d’octubre, reguladora de la jurisdicci6 social (BOE d’11 d’octubre),
cosa que es fara constar en la resolucié que es dicti.

Qualsevol variacio en les dades d’aquesta sol-licitud mentre estigui vigent el procediment, heu de comunicar-la a la Direccié Provincial
0 Local d’aquest Institut més proper al vostre domicili.
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PROCEDIMENT ADMINISTRATIU DE REVISIO

SOL-LICITUD DE REVISIO DE L’ALTA MEDICA, PER CONTINGENCIES
PROFESSIONALS, EMESA PER LA MUTUA COL-LABORADORAAMB LA
SEGURETAT SOCIAL O EMPRESA COL-LABORADORA

Pot sol-licitar aquest tramit a través de la Seu Electronica de la Seguretat Social (https:/sede.seg-social.gob.es), tant amb
certificat digital com amb Cl@ve permanent. Si no disposa de cap sistema d'identificacio electronica, podra enviar un
exemplar signat per correu ordinari o presentar-lo en una Direccio Provincial o Local de I'Institut Social de la Marina,
sol-licitant cita prévia en https://run.gob.es/xnka31ad, o a través de l'aplicacio mobil "ISM a la teva butxaca".

1. DADES PERSONALS
1.1 DEL SOL-LICITANT
Primer cognom

Segon cognom Nom

Data de naixement | Sexe

|:| Home |:| Dona

Domicili (carrer, placa ...)

DNI-NIE-Passaport Numero de la Seguretat Social | Telefon mobil | Teléfon fix

NOmero| Bloc | Escala | Pis Porta

Codi postal Localitat Provincia Nacionalitat

Correu electronic

Professio Descripci6 de les tasques habituals de la vostra activitat laboral

1.2 DEL REPRESENTANT LEGAL que actua com a:

20230512

C-062 cat V5

Tutor [ ]

Tutor institucional [ ]

Graduat social [ ]

Gestor administratiu [ |

Altres apoderats ||

Primer cognom

Segon cognom

Nom

DNI-NIE-Passaport

Teléfon mobil

Teléfon fix

Domicili (carrer, placa ...)

Nimero| Bloc

Escala | Pis Porta

Codi postal

Localitat

Provincia

Pais

Correu electronic

1.3 GUARDADOR DE FET, emplenar en aquells casos en qué el sol-licitant, per formular la sol-licitud, precisi la intervencié d'un guardador de fet

Guardador de fet [ |

Guardador de fet judicial [ |

Primer cognom Segon cognom Nom
DNI-NIE-Passaport Telefon mobil Teléfon fix
Domicili (carrer, placa ...) Namero| Bloc | Escala | Pis | Porta

Codi postal

Localitat

Provincia

Pais

Correu electronic

Exemplar per a I'lSM
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Cognoms i nom: DNI-NIE-Passaport: @,‘

1.4 CURADOR/DEFENSOR JUDICIAL, emplenar en aquells casos en qué el sol-licitant, per formular la sol-licitud, precisi la intervencié d'un
curador/defensor judicial

Primer cognom Segon cognom Nom

DNI-NIE-Passaport Teléfon mabil Teléfon fix
Domicili (carrer, placa ...) Namero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Pais

Correu electronic

2. MOTIUS DE LA VOSTRA DISCONFORMITAT AMB L’ALTA MEDICA

3. DADES DE L’ENTITAT COL-LABORADORA | DEL PROCES D’INCAPACITAT TEMPORAL, PER
CONTINGENCIES PROFESSIONALS, QUE MOTIVA LA DISCONFORMITAT

Mutua col-laboradora amb la Seguretat Social/Empresa col-laboradora

Data de la baixa medica Data de I’alta medica

4. DOCUMENTS QUE APORTEU

|:| Copia de I’alta médica emesa per la mGtua col-laboradora amb la Seguretat Social 0 empresa col-laboradora.

|:| Historial medic anterior relacionat amb el procés d” incapacitat temporal de qué es tracta.

[ ] Sol-licitud de I’historial clinic a la mitua col-laboradora amb la Seguretat Social o empresa col-laboradora, conforme consta en aquest formulari.
Rebuda la sol-licitud de I’historial clinic

Segell d’entrada de la mGtua col-laboradora amb la Seguretat Social o de I’empresa col-laboradora

Exemplar per a I'ISM
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5. AL-LEGACIONS
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DECLARO que son certes les dades incloses en aquesta sol-licitud.

L’Institut Social de la Marina sol-licita el vostre consentiment per consultar i demanar electronicament les dades o documents que estiguin
en poder de qualsevol administracid, I’accés als quals no estigui préviament emparat per la llei, i que siguin necessaris per resoldre la
vostra sol-licitud i gestionar, si escau, la prestacid reconeguda:

|:| Si dono el meu consentiment

|:| NO dono el meu consentiment

NOTA IMPORTANT: En cas de no donar el vostre consentiment, haureu d’aportar, en el termini de 10 dies habils, els

documents que se us indiquin que siguin necessaris per resoldre la vostra sol-licitud i gestionar, si
escau, la prestacio reconeguda.

L’Institut Social de la Marina sol-licita el vostre consentiment per utilitzar el teléfon mobil, el correu electronic i les dades de contacte
facilitades en aquesta sol-licitud per enviar-vos comunicacions en matéria de seguretat social.

|:| Si dono el meu consentiment

|:| NO dono el meu consentiment

INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES PERSONALS

RESPONSABLE Institut Social de la Marina (ISM)
FINALITAT Gestid de les prestacions del Sistema de la Seguretat Social competencia de I'ISM
LEGITIMACIO Exercici de poders ptblics

DESTINATARIS

Només s’efectuaran cessions i transferéncies previstes legalment o autoritzades mitjancant el vostre consentiment

DRETS

Accedir, rectificar i suprimir les dades, com també altres drets, tal com s’explica en la informaci6 addicional

PROCEDENCIA

Demanem dades a altres administracions i entitats en els termes legalment previstos

INFORMACIO
ADDICIONAL

Podeu consultar informacié addicional i detallada al full informatiu que s’adjunta al present formulari a
I’apartat “INFORMACIO ADDICIONAL SOBRE PROTECCIO DE DADES PERSONALS”

Signatura

Si presentes aquesta sol-licitud per internet, no cal que signis el formulari

DIRECCIO PROVINCIAL DE L'INSTITUT SOCIAL DE LA MARINA DE/D'

Exemplar per a I'ISM
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| g Y MIGRACIONES

PROCEDIMENT ADMINISTRATIU DE REVISIO

SOL-LICITUD DE REVISIO DE L’ALTA MEDICA, PER CONTINGENCIES
PROFESSIONALS, EMESA PER LA MUTUA COL-LABORADORAAMB LA
SEGURETAT SOCIAL O EMPRESA COL-LABORADORA

Pot sol-licitar aquest tramit a través de la Seu Electronica de la Seguretat Social (https:/sede.seg-social.gob.es), tant amb
certificat digital com amb Cl@ve permanent. Si no disposa de cap sistema d'identificacio electronica, podra enviar un
exemplar signat per correu ordinari o presentar-lo en una Direccio Provincial o Local de 1'Institut Social de la Marina,
sol-licitant cita prévia en https://run.gob.es/xnka31ad, o a través de I'aplicacio mobil "ISM a la teva butxaca".

1. DADES PERSONALS
1.1 DEL SOL-LICITANT

SECRETARIA D'ESTAT
DE LA SEGURETAT SOCIAL

% MINISTERIO | PENSIONS
M DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL INSTITUT SOGIAL

DE LA MARINA

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y PENSIONES

INSTITUTO SOCIAL DE

LA

Registre ISM

MARINA

Primer cognom Segon cognom Nom @
Data de naixement | Sexe DNI-NIE-Passaport Numero de la Seguretat Social | Telefon mobil | Teléfon fix
|:| Home |:| Dona

Domicili (carrer, placa ...) NUmero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Nacionalitat
Correu electronic
Professio Descripci6 de les tasques habituals de la vostra activitat laboral
1.2 DEL REPRESENTANT LEGAL que actua com a:

Tutor [ ] Tutor institucional [ ] Graduat social [ ] Gestor administratiu [ | Altres apoderats ||
Primer cognom Segon cognom Nom
DNI-NIE-Passaport Telefon mobil Telefon fix
Domicili (carrer, placa ...) NOmero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Pais
Correu electronic
1.3 GUARDADOR DE FET, emplenar en aquells casos en qué el sol-licitant, per formular la sol-licitud, precisi la intervencié d'un guardador de fet

Guardador de fet [ |

Guardador de fet judicial [ |

Primer cognom Segon cognom Nom

DNI-NIE-Passaport Telefon mobil Teléfon fix
Domicili (carrer, placa ...) Namero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Pais

Correu electronic

Exemplar per al treballador
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Cognoms i nom: DNI-NIE-Passaport: @,‘

1.4 CURADOR/DEFENSOR JUDICIAL, emplenar en aquells casos en qué el sol-licitant, per formular la sol-licitud, precisi la intervencid d'un
curador/defensor judicial

Primer cognom Segon cognom Nom

DNI-NIE-Passaport Telefon mobil Teléfon fix
Domicili (carrer, placa ...) N(mero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Pais

Correu electronic

2. MOTIUS DE LA VOSTRA DISCONFORMITAT AMB L’ALTA MEDICA

3. DADES DE L’ENTITAT COL-LABORADORA | DEL PROCES D’INCAPACITAT TEMPORAL, PER
CONTINGENCIES PROFESSIONALS, QUE MOTIVA LA DISCONFORMITAT

Mutua col-laboradora amb la Seguretat Social/Empresa col-laboradora

Data de la baixa medica Data de I’alta medica

4. DOCUMENTS QUE APORTEU

|:| Copia de I’alta medica emesa per la mdtua col-laboradora amb la Seguretat Social o empresa col-laboradora.

|:| Historial meédic anterior relacionat amb el procés d” incapacitat temporal de que es tracta.

|:| Sol-licitud de I’historial clinic a la mdtua col-laboradora amb la Seguretat Social 0 empresa col-laboradora, conforme consta en aquest formulari.
Rebuda la sol-licitud de I’historial clinic

Segell d’entrada de la mGtua col-laboradora amb la Seguretat Social o de I’empresa col-laboradora

5. AL-LEGACIONS

Signatura

Si presentes aquesta sol-licitud per internet, no cal que signis el formulari

Ejemplar per al treballador
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SECRETARIA D'ESTAT SECRETARIA DE ESTADO

DE LA SEGURETAT SOCIAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL
% % MINISTERIO I PENSIONS Y PENSIONES
ﬂ M DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL WSTITUT SociAL NSTTUTO SOCIAL O
% v”?f»" £ Y MIGRACIONES

PROCEDIMENT ADMINISTRATIU DE REVISIO - Registre ISM

SOL-LICITUD DE REVISIO DE L’ALTA MEDICA, PER CONTINGENCIES
PROFESSIONALS, EMESA PER LA MUTUA COL-LABORADORAAMB LA
SEGURETAT SOCIAL O EMPRESA COL-LABORADORA

Pot sol-licitar aquest tramit a través de la Seu Electronica de la Seguretat Social (https:/sede.seg-social.gob.es), tant amb
certificat digital com amb Cl@ve permanent. Si no disposa de cap sistema d'identificacio electronica, podra enviar un

exemplar signat per correu ordinari o presentar-lo en una Direccid Provincial o Local de 1'Institut Social de la Marina,
sol-licitant cita prévia en https://run.gob.es/xnka3lad, o a través de l'aplicacio mobil "ISM a la teva butxaca".

1. DADES PERSONALS

Primer cognom Segon cognom Nom ©
Data de naixement | Sexe DNI-NIE-Passaport Numero de la Seguretat Social | Telefon mobil | Teléfon fix

|:| Home |:| Dona
Domicili (carrer, placa ...) N(mero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Nacionalitat

Correu electronic

Professio Descripci6 de les tasques habituals de la vostra activitat laboral

2. MOTIUS DE LA VOSTRA DISCONFORMITAT AMB L’ALTA MEDICA

3. DADES DE L’ENTITAT COL-LABORADORA | DEL PROCES D’INCAPACITAT TEMPORAL, PER
CONTINGENCIES PROFESSIONALS, QUE MOTIVA LA DISCONFORMITAT

Mutua col-laboradora amb la Seguretat Social/Empresa col-laboradora

Data de la baixa medica Data de I’alta medica

4. DOCUMENTS QUE APORTEU

|:| Copia de I’alta médica emesa per la mUtua col-laboradora amb la Seguretat Social 0 empresa col-laboradora.

|:| Historial medic anterior relacionat amb el procés d” incapacitat temporal de qué es tracta.

[ ] Sol-licitud de I’historial clinic a la mitua col-laboradora amb la Seguretat Social o empresa col-laboradora, conforme consta en aquest formulari.
Rebuda la sol-licitud de I’historial clinic

Segell d’entrada de la mutua col-laboradora amb la Seguretat Social o de I’empresa col-laboradora

Exemplar per a I’'empresa
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SECRETARIA D'ESTAT SECRETARIA DE ESTADO

DE LA SEGURETAT SOCIAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL
= £ MINISTERIO Rl e
ﬂ V’H‘\F DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL leDTIIETIl_JATraAOF%nk BIAS;E\F;L?\SOOAL DE
ZWIg8 E v MIGRACIONES

PROCEDIMENT ADMINISTRATIU DE REVISIO o Registre ISM

SOL-LICITUD DE REVISIO DE L’ALTA MEDICA, PER CONTINGENCIES
PROFESSIONALS, EMESA PER LA MUTUA COL-LABORADORA AMB LA
SEGURETAT SOCIAL O EMPRESA COL-LABORADORA

Pot sol-licitar aquest tramit a través de la Seu Electronica de la Seguretat Social (https:/sede.seg-social.gob.es), tantamb| L.
certificat digital com amb Cl@ve permanent. Si no disposa de cap sistema d'identificacio electronica, podra enviar un
exemplar signat per correu ordinari o presentar-lo en una Direccid Provincial o Local de 1'Institut Social de la Marina,
sol-licitant cita prévia en htfps://run.gob.es/xnka31ad, o a través de I'aplicacio mobil "ISM a la teva butxaca".

1. DADES PERSONALS

Primer cognom Segon cognom Nom @,
Data de naixement | Sexe DNI-NIE-Passaport Numero de la Seguretat Social | Telefon mobil | Teléfon fix

|:| Home |:| Dona
Domicili (carrer, placa ...) N(mero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Nacionalitat

Correu electronic

Professio Descripci6 de les tasques habituals de la vostra activitat laboral

2. MOTIUS DE LA VOSTRA DISCONFORMITAT AMB L’ALTA MEDICA

3. DADES DE L’ENTITAT COL-LABORADORA | DEL PROCES D’INCAPACITAT TEMPORAL, PER
CONTINGENCIES PROFESSIONALS, QUE MOTIVA LA DISCONFORMITAT

Mutua col-laboradora amb la Seguretat Social/Empresa col-laboradora

Data de la baixa medica Data de I’alta medica

4. DOCUMENTS QUE APORTEU

|:| Copia de I’alta médica emesa per la mUtua col-laboradora amb la Seguretat Social 0 empresa col-laboradora.

|:| Historial medic anterior relacionat amb el procés d” incapacitat temporal de qué es tracta.

[ ] Sol-licitud de I’historial clinic a la mitua col-laboradora amb la Seguretat Social o empresa col-laboradora, conforme consta en aquest formulari.
Rebuda la sol-licitud de I’historial clinic

Segell d’entrada de la mutua col-laboradora amb la Seguretat Social o de I’empresa col-laboradora

Exemplar per a la mitua o empresa col-laboradora
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SECRETARIA D'ESTAT SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURETAT SOCIAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

% MINISTERIO | PENSIONS Y PENSIONES
M DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL INSTITUT SOCIAL INSTITUTO SOCIAL DE

l% £ ¥ MIGRACIONES
"""" Registre ISM
AQUEST FULL L'HA D’EMPLENAR L’ADMINISTRACIO
Clau d’identificacid de I’expedient:
Funcionari de contacte: |
Cognoms i nom; DNI-NIE-Passaport

PROCEDIMENT ADMINISTRATIU DE REVISIO
SOL-LICITUD DE REVISIO DE L’ALTA MEDICA, PER CONTINGENCIES PROFESSIONALS, EMESA PER LA MUTUA
COL-LABORADORA AMB LA SEGURETAT SOCIAL O EMPRESA COL:LABORADORA

DOCUMENTS QUE SE LI DEMANEN EN LA DATA EN QUE L’ISM REP LA SOL-LICITUD:

1 [ ] DNI, passaport o equivalent, NIE, TIE de:
[ ] Sollicitant.
[ ] Representant.
[ ] Guardador de fet.
[ ] Curador/defensor judicial.
[ ] Documentaci¢ acreditativa de la representacio.
[ ] Resolucid o autoritzaci6 judicial per al punt 1.3/1.4.
[ ] Copia de I’alta médica emesa per la mdtua col-laboradora amb la Seguretat Social 0 empresa col-laboradora.
[ ] Historial médic anterior relacionat amb el procés d’incapacitat temporal de qué es tracta.
[ ] Copia de lasol-licitud de I’historial clinic a la mdtua col-laboradora amb la Seguretat Social o empresa col-laboradora.
[ ] Altres documents

~N O OB W DN

Rebut Signatura
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INFORMACIO ADDICIONAL SOBRE PROTECCIO DE DADES PERSONALS

RESPONSABLE DEL Qui és el responsable del tractament de les vostres dades personals?
TRACTAMENT Subdirector/a General de Seguretat Social dels Trebajadors del Mar
C/Génova,20
CP 28004 Madrid, ESPANYA
https://sede.seg-social.gob.es
DELEGAT DE Com podeu contactar amb el delegat de proteccio de dades?

PROTECCIO DE DADES

Cap del Servei Juridic de la Seguretat Social
C/ Sagasta, 13 - 62 Planta

CP 28004 Madrid, ESPANYA
delegado.protecciondatos@seg-social.es

FINALITAT DEL
TRACTAMENT

Per a que utilitzarem les vostres dades?

Les vostres dades seran tractades amb la finalitat principal de resoldre aquesta sol-licitud i de
gestionar, si escau, la prestacio reconeguda.

El tractament de les vostres dades de contacte té com a finalitat la realitzacié de comunicacions i
enviament d’informaci6 en matéria de seguretat social.

Les dades personals proporcionades es conservaran mentre siguin necessaries per gestionar la
vostra prestacio o les dels possibles beneficiaris, com també per a altres fins d’arxiu i estadistica
publica.

LEGITIMACIO DEL
TRACTAMENT

Quina és la legitimacio6 per al tractament de les vostres dades?

El tractament de les dades es realitza sobre la base de I’exercici de poders publics autoritzat per
una norma legal (articles 66, 71, 72, 77 i concordants del Reial decret legislatiu 8/2015, de 30
d’octubre, pel qual s’aprova el text refos de la Llei general de la Seguretat Social, d’ara endavant,
TRLGSS).

Pel que fa a les comunicacions i enviament d’informacions en matéria de seguretat social, el
tractament ve legitimat pel vostre consentiment. La negativa a atorgar-lo suposara que no podreu
rebre aquest tipus d’enviaments, encara que no impedira que us puguem informar per aquests
canals de I’estat de les vostres sol-licituds. També us informem que no teniu obligacio de facilitar
la vostra adreca de correu electronic i el vostre nimero de telefon mobil, i que, en cas de no
facilitar-los, no impedira el tramit de la vostra sol-licitud.

DESTINATARIS DE
CESSIONS O
TRANSFERENCIES

A qui comunicarem les vostres dades?

Les dades personals obtingudes per I’Institut Social de la Marina en I’exercici de les seves
funcions tenen caracter reservat i només s’utilitzaran per als fins encomanats legalment, sense
que puguin ser cedides o comunicades a tercers, llevat que la cessié o comunicacio tingui per ob
jecte algun dels suposits previstos expressament a I’article 77 del TRLGSS, com també en els cas
os indicats en qualsevol altra norma de rang legal.

Si es tracta d’una sol-licitud basada en normativa internacional, les vostres dades podran ser
cedides als organismes estrangers competents per tramitar la vostra sol-licitud.

DRETS DE LES
PERSONES
INTERESSADES

Quins son els vostres drets quan ens faciliteu les dades personals?

Respecte a les dades personals proporcionades, podeu exercir, en qualsevol moment i en els

termes establerts per la normativa de proteccié de dades, els drets d’accés, rectificacid, supressio,

limitacio i oposicio, o bé retirar el consentiment donat al seu tractament en els casos que hagués

estat requerit, tot aixd mitjangant un escrit presentat en Direccio Provincial o Local del Institut
Social de la Marina o per correu postal o a través de la Seu Electronica de la Seguretat Social,
davant el delegat de protecci6 de dades, les dades del qual es troben en el segon apartat d’aques
ta taula.

Us informem que, en cas de considerar que el vostre requeriment no ha estat ates oportunament,

teniu la possibilitat de presentar una reclamacié davant I’Agéncia Espanyola de Proteccio de

Dades.

PROCEDENCIA

Com obtenim les vostres dades personals?

Ameés de les dades facilitades per vos en la vostra sol-licitud, demanem altres dades personals a altres
administracions i entitats en compliment de la normativa i amb la finalitat d’agilitar i facilitar
I’actuacio administrativa. Aquests accessos a dades estan emparats en normes amb rang de llei.

www.seg-social.es

https://sede.seg-social.gob.es
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