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EUROFINS MEGALAB, S.A.U., como responsable del tratamiento de sus datos personales le informa que estos datos serán tratados de 
conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente en protección de datos personales, y en particular del Reglamento (UE) 2016/679 
(RGPD), con el fin de realizar el encargo solicitado, como ejecución de contrato basándonos en lo dispuesto en el art. 6.1.b RGPD. Sus 
datos serán cedidos en los casos en que una obligación legal lo requiera, como señala el art. 6.1.c RGPD. Asimismo, sus datos podrán 
ser comunicados a entidades sanitarias y médicos prescriptores o a la sociedad médica por la que se encuentra asegurado, con la finalidad 
de proceder al cobro de la prestación, por el interés legítimo regulado en el art.6.1.f RGPD. Los datos se conservarán mientras la finalidad 
para la cual fueron recogidos siga vigente, así como el tiempo necesario para cumplir con las obligaciones legales establecidas. Puede 
ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación u olvido, oposición, portabilidad limitación, así como a solicitarle el 
consentimiento para perfilado automatizado de los mismos en EUROFINS MEGALAB S.A., c/ Estrella Denébola, 8, 3o, 28045 Madrid. 
EUROFINS MEGALAB, S.A.U. tiene Delegado de Protección de Datos, con quien puede comunicar mediante correo a dpd@megalab.es. 
Puede presentar reclamación ante la autoridad de control, AEPD, en www.aepd.es, si considera que el tratamiento no se ajusta a la 
normativa vigente. 
 
 Fecha y firma del paciente: _______________________________________________. 
 

BONO CLIENTE: PRIVADO 
PROCEDENCIA: PROPIA 

EMPRESA: 29538 
LABORATORIOS FARMACEÚTICOS ROVI 

DATOS A RELLENAR POR EL PACIENTE. 
 
Nombre y apellidos:  
Teléfono de contacto: 
 
Día de Extracción         Fecha de nacimiento               DNI                  Sexo 
 

 ____/____/____              ____/____/____           ___________     ☐H     ☐M 

MARCAR PRUEBA SOLICITADA 
 

☐ RT-PCR COVID 19 (50100)                                                                                    75€ 

☐ Test de antígeno COVID (50134)                                                                          30€ 

☐ Serología cuantitativa                                                                                            24€                                  

                        
            
             
 
 
 
 

El paciente SI debe abonar la prueba 


