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Don/Doña   ____________________________________________________________________________ , 
perteneciente al Colegio Oficial de Médicos de Granada con el nº 18/ _____________________________ , 
a efectos de su comunicación de datos de su Seguro de Responsabilidad Civil Profesional (RCP),  
referente a su ejercicio profesional, bajo su responsabilidad 
 

DECLARA: 
 

SITUACIÓN: 
      Póliza Colectiva del Colegio de Médicos de Granada 
      Jubilado sin ejercicio 
      Sin ejercicio 
      Sin actividad médica 
      No necesita ser incluido en la póliza colectiva por estar asegurado en:  _____________________________________________________________ 

La inclusión en la póliza tiene efecto desde la incorporación a la misma hasta 31 de diciembre de cada año 

 

Observaciones: _______________________________________________________________________________________________________________  

 ____________________________________________________________________________________________________________________________  

 

 
 

Quedo enterado que: 
 

- La póliza es colectiva de duración anual por lo que la incorporación de cada Colegiado a la misma se efectúa hasta 
31 de diciembre de cada año sin posibilidad de rescisión anticipada. 

- La cobertura del seguro comprende la especialidad declarada y las de igual o inferior riesgo, estando excluidas las 
especialidades de grupo de riesgo superior. 

- La no presentación de su disconformidad a este escrito se entiende como la aceptación de su contenido. 

- “Delimitación Temporal de la Cobertura”: AMA comunica que quedan excluidas las reclamaciones: 

o “que sean formuladas al asegurado después de la anulación o rescisión de la póliza”. 

o “de las que el asegurado hubiese tenido conocimiento, a través de cualquier medio, con anterioridad a la 
fecha de efecto del presente contrato y aquellas que el asegurado debería haber, razonablemente previsto 
o descubierto”. 

o “que estén cubiertas bajo el condicionado de cualquier otra póliza anterior”. 

- En caso de reclamación amparada por este seguro, la defensa a los colegiados ha de ser llevada por la Asesoría 
Jurídica de este Colegio, con la que se deberá contactar inmediatamente al tener conocimiento de una denuncia. 

La póliza está en el Colegio a disposición de los asegurados. 

 
 
 
 
 
 

He leído y soy conforme con la INFORMACIÓN SOBRE EL SEGURO DE RCP, 
así como con el BOLETÍN DE ADHESIÓN DE LA PÓLIZA COLECTIVA y las 
CLÁUSULAS LIMITATIVAS Y EXCLUSIONES del documento adjunto 
 

        Granada,_______ de___________________________ de 20_______. 
(firma) 

 
 

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 
garantía de los derechos digitales, le comunicamos que el responsable del tratamiento de sus datos es el COLEGIO OFICIAL 
DE MÉDICOS DE GRANADA, con domicilio en c/ Andrés Segovia, 53 18008 GRANADA, con teléfono 958806600 y dirección 
de correo electrónico protecciondatos@comgranada.com. Puede ejercer los derechos de acceso, rectificación, supresión, 
oposición, limitación del tratamiento y derecho a la portabilidad de sus datos mediante solicitud escrita dirigida a este 
Colegio. 
Como asegurado de la póliza colectiva de referencia, declaro que conozco y acepto la cláusula de protección de datos 
referente tanto a los datos entregados como a los que surjan de la tramitación de posibles siniestros, consintiendo su 
tratamiento y comunicación a terceros en cumplimiento de las obligaciones legales y contractuales del seguro. 
Autorizo al Colegio de Médicos de Granada a comprobar y consultar en el organismo competente la veracidad de los datos 
referentes a mis titulaciones, así como a incorporar los mismos a los que sobre mi consten en el Colegio.
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Declaración responsable en relación a la obligación de aseguramiento en el ejercicio médico 

mediante Seguro de Responsabilidad Civil Profesional. 

 

D/Dña., ______________________________________________________________________, 

en mi calidad de profesional médico, con número de colegiado_________________________, 

declaro que: 

 

1. Mantengo suscrita una póliza de seguro de responsabilidad civil profesional, de 

acuerdo a lo establecido en la Ley 44/2003 de ordenación de profesiones sanitarias y la Ley 

10/2003 de Colegios profesionales de Andalucía. 

2. El seguro contratado contempla una cuantía suficiente, atendiendo a mis 

circunstancias particulares y profesionales. 

3. Aporto certificado cierto, que adjunto de la referida póliza para su registro en mi 

expediente colegial, comprometiéndome a comunicar de forma inmediata al Colegio de 

Médicos de Granada cualquier modificación que se produzca en relación con la misma 

(renovación, modificación, ampliación, baja, etc.). 

4. Entiendo que el incumplimiento de mantener un seguro de responsabilidad civil 

profesional válido y vigente puede tener consecuencias legales y disciplinarias según lo 

establecido por la ley y las regulaciones pertinentes. 

5. declaro que la información proporcionada en este Colegio es veraz y exacta, y acepto 

las responsabilidades asociadas con la misma. 

 

 

 

En __________________ el día ____ de _________________ del año ____. 

 

 

 

 

 

 

 

 
De conformidad en lo establecido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, 
le comunicamos que el responsable del tratamiento de sus datos es el COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE GRANADA, con domicilio en c/ Andrés Segovia, 
53 18008 GRANADA, teléfono 958806600 y dirección de correo electrónico protecciondatos@comgranada.com. Puede ejercer los derechos de acceso, 
rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento y derecho a la portabilidad de sus datos mediante solicitud escrita dirigida al Colegio. 
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