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FORMULARIO DE GESTION DE USUARIOS EN EL SISTEMA ON LINE DE

MENSAJERIA URGENTE (SOMU) PARA PERSONAS SORDAS O CON

DISCAPACIDAD AUDITIVA

[ ]ALTA [ ]1BAJA [ ] MODIFICACION

APELLIDOS NOMBRE

DNI / NIE

NUMERO TELEFONO MOVIL A REGISTRAR EN SOMU

DIRECCION POSTAL CORREO ELECTRONICO

OTROS FAMILIARES O PERSONAS DE CONTACTO

z | Nombre y Apellidos Teléfono
g Direccién Postal Parentesco
¢ | Nombre y Apellidos Teléfono
£ Direccién Postal Parentesco

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

Responsable del
tratamiento

DIRECCION GENERAL DE SEGURIDAD Y EMERGENCIAS

Encargado del
tratamiento

Gestién de Servicios para la Salud y Seguridad en Canarias, S.A. (GSC) -
CIF.:A35378066. Correo electrénico: gscprotecciondedatos@gsccanarias.com

Finalidad

Gestién de usuarios del Sistema On-Line de Mensajeria Urgente (SOMU) para la
atencion de llamadas de emergencias a personas sordas a través del teléfono 1-1-
2.

Consentimiento

SI O NO 0 Consentimiento de tratamiento de datos de caracter personal.

Legitimacion

Consentimiento del interesado y cumplimiento de una obligacion legal.

Destinatarios

No se prevé la cesion de datos a terceros mas que a los organismos obligados por
ley.

Acceso, rectificacién, supresion y oposicion, asi como otros derechos, tal como se

Derechos . . . .
explica en la informacién adicional.
L. Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos a
Informacion . . . . .
. . través de las paginas web www.gsccanarias.com, www.112canarias.com, o bien
Adicional L . :
solicitandolo al correo-e gscprotecciondedatos@gsccanarias.com
BN - R de v de 20......
USUARIO SOMU FAMILIAR 1 FAMILIAR 2
Fdo. Fdo. Fdo.
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INFORMACION SERVICIO SOMU

El Sistema Online de Mensajeria Urgente SOMU de acceso al 1-1-2 del Gobierno
de Canarias para personas sordas o con discapacidad auditiva a través de SMS
funciona las 24 horas al dia, los 365 dias del afo, y opera exclusivamente en el
ambito de la Comunidad Auténoma de Canarias.

Para su utilizacion es necesario registrarse previamente, posibilitando asi que el sistema
identifiqgue su niumero de teléfono movil de forma directa e inmediata.

El uso de este servicio debe limitarse solo y Unicamente para casos de Emergencia, y se
accede marcando desde su teléfono moévil el niumero 1 1 2, iniciAndose de forma
automatica una conversacion escrita a través de mensajes (SMS Chat). No es necesaria
la instalacion de ninguna aplicacién movil adicional.

La presente solicitud, junto con una fotocopia del DNI o NIE por ambas caras y una
fotocopia de documento oficial acreditativo de la discapacidad auditiva, debera
entregarse por cualquiera de las siguientes vias:

» Enla Federacién y/o las Asociaciones de personas sordas a la que pertenezca.

= Por correo electrénico: somu@gsccanarias.com, debiendo en este caso estar
firmado con certificado digital véalido.

» De forma presencial en cualquiera de los registros de Gestion de Servicios para
la Salud y Seguridad en Canarias:

C/ Real del Castillo, 152. Quinta Planta. Carretera de la Esperanza, N°10
Hospital Juan Carlos I. Ala Centro. 35014. San Cristobal de la Laguna. 38291.
Las Palmas de Gran Canaria Santa Cruz de Tenerife

Es muy importante mantener actualizados sus datos y comunicar cualquier variacion que
se produzca respecto a los mismos.

Para cualquier asunto relacionado con este servicio y/o ampliacion informacién al
respecto, puede utilizar como via de contacto el correo electrdnico
somu@gsccanarias.com.
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