Don/Dofia ,
perteneciente al Colegio Oficial de Médicos de Granada con el n2 18/ ,
a efectos de su comunicacion de datos de su Seguro de Responsabilidad Civil Profesional (RCP),

referente a su ejercicio profesional, bajo su responsabilidad

DECLARA:

SITUACION:
Pdliza Colectiva del Colegio de Médicos de Granada
Jubilado sin ejercicio
Sin ejercicio
Sin actividad médica
No necesita ser incluido en la pdliza colectiva por estar asegurado en:

La inclusion en la péliza tiene efecto desde la incorporacion a la misma hasta 31 de diciembre de cada afio

Observaciones:

Quedo enterado que:

- La pdliza es colectiva de duracién anual por lo que la incorporacién de cada Colegiado a la misma se efectia hasta
31 de diciembre de cada afio sin posibilidad de rescisién 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.

- Lano presentacion de su disconformidad a este escrito se entiende como la aceptacidn de su contenido.
- “Delimitacién Temporal de la Cobertura”: AMA comunica que quedan excluidas las reclamaciones:
o “que sean formuladas al asegurado después de la anulacién o rescision de la péliza”.

o “delas 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 deberia haber, razonablemente previsto
o descubierto”.

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

- En caso de reclamacién amparada por este seguro, la defensa a los colegiados ha de ser llevada por la Asesoria
Juridica de este Colegio, con la que se debera contactar inmediatamente al tener conocimiento de una denuncia.

La péliza esta en el Colegio a disposicidn de los asegurados.

He leido y soy conforme con la INFORMACION SOBRE EL SEGURO DE RCP, Granada, de de 20
asi como con el BOLETIN DE ADHESION DE LA POLIZA COLECTIVA y las (firma)
CLAUSULAS LIMITATIVAS Y EXCLUSIONES del documento adjunto

De conformidad con lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protecciéon de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales, le comunicamos que el responsable del tratamiento de sus datos es el COLEGIO OFICIAL
DE MEDICOS DE GRANADA, con domicilio en ¢/ Andrés Segovia, 53 18008 GRANADA, con teléfono 958806600 y direccién
de correo electrénico protecciondatos@comgranada.com. Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion,
oposicidn, limitacion del tratamiento y derecho a la portabilidad de sus datos mediante solicitud escrita dirigida a este
Colegio.

Como asegurado de la pdliza colectiva de referencia, declaro que conozco y acepto la cldusula de proteccidon de datos
referente tanto a los datos entregados como a los que surjan de la tramitacidon de posibles siniestros, consintiendo su
tratamiento y comunicacion 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, asi como a incorporar los mismos a los que sobre mi consten en el Colegio.

SRCP/18/0126



mailto:protecciondatos@comgranada.com

COLEGIO

OFICIAL DE

i MEDICOS

| DE GRANADA

Declaracion responsable en relacidn a la obligacion de aseguramiento en el ejercicio médico
mediante Seguro de Responsabilidad Civil Profesional.

D/Dfa.,
en mi calidad de profesional médico, con nimero de colegiado ,
declaro que:

1. Mantengo suscrita una pdliza de seguro de responsabilidad civil profesional, de
acuerdo a lo establecido en la Ley 44/2003 de ordenacién de profesiones sanitarias y la Ley
10/2003 de Colegios profesionales de Andalucia.

2. El seguro contratado contempla una cuantia suficiente, atendiendo a mis
circunstancias particulares y profesionales.

3. Aporto certificado cierto, que adjunto de la referida pdliza para su registro en mi
expediente colegial, comprometiéndome a comunicar de forma inmediata al Colegio de
Médicos de Granada cualquier modificacién que se produzca en relacidn con la misma
(renovacidn, modificacién, ampliacién, baja, etc.).

4. Entiendo que el incumplimiento de mantener un seguro de responsabilidad civil
profesional valido y vigente puede tener consecuencias legales y disciplinarias segun lo
establecido por la ley y las regulaciones pertinentes.

5. declaro que la informacién proporcionada en este Colegio es veraz y exacta, y acepto
las responsabilidades asociadas con la misma.

En el dia de del afio .

De conformidad en lo establecido en la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales,
le comunicamos que el responsable del tratamiento de sus datos es el COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE GRANADA, con domicilio en ¢/ Andrés Segovia,
53 18008 GRANADA, teléfono 958806600 y direccion de correo electrénico protecciondatos@comgranada.com. Puede ejercer los derechos de acceso,
rectificacién, supresion, oposicion, limitacion del tratamiento y derecho a la portabilidad de sus datos mediante solicitud escrita dirigida al Colegio.
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