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SOLICITUD DE COLEGIACION

Cumplimentar TODOS los datos y aportar TODA la documentacion.

0.
La omision de datos fundamentales o de aporte de la documentacion abajo COLEGIADO/A Ne:
indicada implicara que tengamos de requerirle formalmente la subsanacién de 1 1 0 0
dichos defectos, con el consiguiente retraso en su tramitacion no imputable a

este Colegio Oficial.

FECHA ALTA: / /

[\ oY 1] ¢ ] /=P

APECIIIAOS ..ttt et rss s seesssessaessnasssnssensessasasssnssns senanssns senasssns senasssns sanansas sesasssns sennsssnssennsnssnsasn

SUPLICA a la Junta de Gobierno del llustre Colegio Oficial de Dentistas de Cadiz, previos los trdmites que previenen las
disposiciones vigentes, se digne acceder a la inscripcidn del/la que suscribe como Colegiado/a de nimero, a todos los
efectos colegiales, para lo cual acompana los impresos y documentos requeridos, acatando con la firma de la
presente solicitud todas las disposiciones que regulan la colegiacidn obligatoria.

DOCUMENTACION ADJUNTA:

En todos los casos: X
Fotocopia del D.N.I. 6 Pasaporte (Muy Importante: COMPULSADA).

Fotocopia del Titulo profesional, o testimonio notarial del mismo. O acreditacién de haber finalizado los estudios
correspondientes y justificante de tener abonados los derechos de expedicion del titulo (en este caso y una vez que tenga
en su poder el Titulo Oficial, debera presentarlo en el Colegio para su registro). (Muy Importante: COMPULSADA).

Fotocopia de Certificacion Académica Personal con indicacidon expresa de los cursos en los que se superaron las
correspondientes asignaturas conducentes a la obtencién del Titulo profesional. (Muy Importante: COMPULSADA).

Certificado de antecedentes penales a efectos de acreditar la no inhabilitacion para el ejercicio profesional.

Certificacion Negativa del Registro Central de Delincuentes Sexuales (si procede, segln detalles en pagina 4 de solicitud).

Cuatro fotografias, tamafio carnet.

Solicitud de adhesion a la Pdliza de Responsabilidad Civil Profesional Colectiva suscrita por este Colegio Oficial, o
justificante de pago vigente de la que tenga contratada por su cuenta.

Si ha estado anteriormente colegiado/a en otro Colegio Oficial de Odontdlogos-Estomatdlogos (dentistas) de Espafia:
Certificacion de antecedentes y de estar al corriente en el pago de cuotas.

Para profesionales extranjeros o provistos de titulo expedido en el extranjero: X
N.L.E. (En su caso: Certificado de Registro de Ciudadano de la Unién Europea de Comisaria del Cuerpo Nacional de Policia
de la poblacion de residencia).
Certificado del pais de origen, junto con su traduccién oficial, expedido por el Colegio, la Asociacidn profesional o la
Institucién de la cual dependiese, acreditativo de haber cumplido correctamente sus deberes socio-profesionales, con
indicacidn de las sanciones que les hubiesen sido impuestas y no rehabilitadas, de haber satisfecho las cuotas colegiales y
de haber levantado las cargas que pudiesen haber.

Acreditar, mediante la documentacion oficial pertinente que dispone de permiso de trabajo, cémo odontélogo o médico
estomatologo y permiso de residencia.

Acreditar la homologacién 6 reconocimiento del titulo extranjero por el correspondiente Ministerio de Espafia (Muy
Importante: COMPULSADO).

En caso de ser beneficiario/a del reconocimiento de sus cualificaciones profesionales, debera acreditar que posee los
conocimientos lingiiisticos del idioma castellano (Art. 71 - RD 1837/2008). Para ciudadanos extranjeros no pertenecientes
a la Unidn Europea, salvo los hispanoparlantes, deberan aportar certificado B-2 o superior.
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ALTA / MODIFICACION
DE DATOS PERSONALES Y ACADEMICOS
Apellidos:
Nombre:
D.N.l.:

Localidad de Nacimiento:

Provincia de Nacimiento:

Pais de Nacimiento: Fecha de Nacimiento:

Titulo Profesional de:
0 Médico — Estomatdlogo. 0 Médico — Odontdlogo. o Odontdlogo.

Expedido con fecha:

Por la Universidad de :

Titulo:
0 Obtenido en la C. A. de Andalucia. 0 Obtenido fuera de la C. A. de Andalucia. o Comunitario. o Extracomunitario.

Nivel de Competencia Profesional Acreditado:
o Avanzado. o Experto. o Excelente.

He estado anteriormente colegiado/a en Espafia, en el Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatdlogos (dentistas)
de la Provincia / Regidn:

Dedicacidn profesional preferente: o Periodoncia.

o Conservadora. o0 Odontopediatria.
o Implantes. . ,
. O Protesis. o0 Gerodontologia.
o Ortodoncia. . ., . .
. o Disfuncion A.T.M. O Pacientes Especiales.
o0 Endodoncia.
Observaciones:
.................... o [ USSR o {10 SO SRRRT
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El/1a abajo firmante, D/DM2. .......ccceeiiiiee ettt e ettt e e et e e e ste e e e eabe e e e eateeesabeeeeebaeeeaasaeeeenreeeanns ,
con suinscripciéon en el Colegio Oficial de Dentistas de Cadiz, se compromete formalmente a acatar
con fidelidad los vigentes Estatutos-Reglamentos del mismo, los del Consejo General de Colegios
de Odontdlogos y Estomatdlogos de Espafia y cuantos legalmente pudieran ser aprobados en el
futuro.

Se compromete asimismo a acatar el Cédigo Etico y Deontolégico Dental Espafiol del llustre
Consejo General de Colegios de Odontdlogos y Estomatdlogos de Espafia.

Conoce la obligatoriedad de tener contratado un Seguro de Responsabilidad Civil Profesional que
cubra las posibles indemnizaciones a pacientes que puedan derivarse de su ejercicio profesional y
se compromete a estar adherido a la Pdliza de Responsabilidad Civil Profesional Colectiva suscrita
por este Colegio Oficial, o a enviar periédicamente el justificante de pago vigente de la que tenga
contratada por su cuenta.

Conoce la obligatoriedad de incorporacién al Colegio Profesional que corresponda al domicilio
profesional tinico o principal.

Declara bajo su responsabilidad que redne los requisitos establecidos en la normativa vigente y
que no se encuentra incapacitado/a o inhabilitado/a para ejercer la profesion de dentista.

Autoriza expresamente al Colegio Oficial de Dentistas de Cadiz a obtener directamente y/o por
medios telematicos la informacién que estime precisa para la determinacién, conocimiento y
comprobacion de los datos necesarios para resolver la presente solicitud de colegiacion, con
consentimiento expreso para el acceso a la informacion del Registro Nacional de Titulos
Universitarios.

Y para que asi conste y surta efecto, firma el presente documento.

Firma,
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CERTIFICACION NEGATIVA DEL REGISTRO CENTRAL DE DELINCUENTES SEXUALES
Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccion Juridica del Menor

Serd requisito para el acceso y ejercicio a las profesiones, oficios y actividades que impliquen
contacto habitual con menores, el no haber sido condenado por sentencia firme por algun delito
contra la libertad e indemnidad sexual, que incluye la agresién y abuso sexual, acoso sexual,
exhibicionismo y provocacion sexual, prostitucion y explotacién sexual y corrupcién de menores,
asi como por trata de seres humanos. A tal efecto, quien pretenda el acceso a tales profesiones,
oficios o actividades deberd acreditar esta circunstancia mediante la aportacion de una
certificacidn negativa del Registro Central de delincuentes sexuales.

Son muchas las dudas e interpretaciones que se vienen dando a esta obligacion debido a la
utilizacion en la Ley de una expresidn tan genérica como “contacto habitual”, por lo que nuestro
Consejo General realizd consultas al Ministerio de Sanidad y al de Justicia, y desde el Consejo
Andaluz de Colegios Oficiales de Dentistas se realizd una igualmente al Defensor del Menor de
Andalucia, figura que recae en el Defensor del Pueblo Andaluz. Al afectar a nuestra demarcaciéony
con independencia de la reglamentacion de la citada norma pendiente de desarrollo que podria
aportar luz a aquellos aspectos necesitados de mayor concrecién, en la respuesta recibida del
Defensor del Pueblo Andaluz se concluye que:

- Para el ejercicio de la profesion de dentista no resulta en principio necesaria la aportacion
del certificado negativo expedido por el Registro Central de Delincuentes Sexuales.

- Dicho certificado seria necesario si la actividad de dentista se enfocase con cardcter
preferente (no ocasional o circunstancial) a pacientes menores de edad, manteniendo con
dichos pacientes un contacto directo y regular.

El Ministerio de Sanidad estima ademads que, al ser obligatoria la Colegiacion para el ejercicio de la
profesidn de dentista, debera ser un requisito para el acceso y mantenimiento de la colegiacidn la
presentacion del certificado negativo de la comisidn de delitos sexuales (para los casos indicados).

Se trata de un certificado que se obtiene de un registro especifico, distinto al lamado Registro de
Antecedentes Penales. Por tanto, en el certificado emitido por el Registro Central de Delincuentes
Sexuales sélo apareceria (si existiesen) condenas firmes por algun delito contra la libertad e
indemnidad sexual, no reflejaria ninguna informacién sobre otros posibles delitos.

Puedes obtener mas informacion y solicitar el certificado si lo necesitas en el siguiente enlace de
la web del Ministerio de Justicia:

http://www.mjusticia.gob.es/cs/Satellite/Portal/es/ciudadanos/tramites-gestiones-personales/certificado-delitos

En base a lo anterior, MARCAR LA CASILLA CORRESPONDIENTE y aportar certificacion en el
segundo caso:

Declaro que mi actividad profesional como dentista NO se enfocara con caracter
O preferente -no ocasional o circunstancial- a pacientes menores de edad (0-18 afios),
manteniendo con dichos pacientes un contacto habitual, directo y regular.

Declaro que mi actividad profesional como dentista se enfocara con caracter
preferente -no ocasional o circunstancial- a pacientes menores de edad (0-18 afios),
] manteniendo con dichos pacientes un contacto habitual, directo y regular, por lo que
aporto CERTIFICACION NEGATIVA DEL REGISTRO CENTRAL DE DELINCUENTES

SEXUALES.

Y para que asi conste y surta efecto, firma el presente documento.

NOMDBIE Y APEIIIAOS ..o e e e e e e e e e e s e e bbb raeeereeeeeeeas
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www.dentistascadiz.com DE DIRECCIONES DE EJERCICIO PROFESIONAL Y

Colegio Oficial de Dentistas de Cadiz colegio@dentistascadiz.com RESIDENCIA

Apellidos

Nombre

DOMICILIO PARTICULAR

Direccion

Localidad Cddigo Postal

Teléfono Fijo Teléfono Movil Correo Electrénico

O No poseo actualmente direccién/es de ejercicio profesional, me comprometo a comunicarlo al Colegio en el momento de inicio de mi
actividad profesional, mediante el envio del correspondiente impreso (Zona Impresos pagina internet www.dentistascadiz.com), asi como al
envio de la solicitud de adhesién a la Péliza de Responsabilidad Civil Profesional Colectiva suscrita por este Colegio Oficial, o justificante de

pago vigente de la que contrate por mi cuenta (si tampoco he satisfecho este requisito).

DOMICILIO PROFESIONAL 1

Denominacion N.I.C.A.
Direccidén

Localidad Cddigo Postal
Teléfono 1 Teléfono 2 Fax

Web Email

o Fijo o Temporal / o Auténomo / o Por cuenta ajena: 0 Publico: o Sistema Sanitario Publico Andalucia
o Otras Administraciones Publicas / o Privado o Privado Concertado

DOMICILIO PROFESIONAL 2

Denominacion N.I.C.A.
Direccidén

Localidad Cddigo Postal
Teléfono 1 Teléfono 2 Fax

Web Email

o Fijo o Temporal / o Auténomo / o Por cuenta ajena: 0 Publico: o Sistema Sanitario Piblico Andalucia
o Otras Administraciones Publicas / o Privado o Privado Concertado

DOMICILIO PROFESIONAL 3

Denominacion N.I.C.A.
Direccidén

Localidad Cddigo Postal
Teléfono 1 Teléfono 2 Fax

Web Email

o Fijo o Temporal / o Auténomo / o Por cuenta ajena: 0 Publico: o Sistema Sanitario Piblico Andalucia
o Otras Administraciones Publicas / o Privado o Privado Concertado

Deseo recibir la correspondencia emitida por este Colegio Oficial en (MARCAR una opcion):

D. PARTICULAR O D. PROFESIONAL 1 O D. PROFESIONAL 2 o D. PROFESIONAL 3 O
(En caso de no indicar nada se enviard la correspondencia a D. PROFESIONAL 1, o a D. PARTICULAR si no constase).
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Orden de Domiciliacion de Adeudo Directo — S.E.P.A.

(Single Euro Payments Area — Zona Unica de Pagos en Euros)

(El envio a la entidad bancaria lo realizara el Colegio)

Entidad Bancaria

Direccion de la Entidad

Localidad de la Entidad Caddigo Postal de la Entidad

Teléfono de la Entidad Fax de la Entidad

Cuenta Bancaria — IBAN

(International Bank Account Number)

EIS

Mediante la firma de esta orden, autorizo al Colegio Oficial de Dentistas de Cadiz a enviar instrucciones a
la entidad bancaria arriba indicada para que efectlie adeudos recurrentes en la Cuenta Bancaria
especificada, de acuerdo a las directrices del Colegio Oficial de Dentistas de Cadiz.

Quedo informado de que estoy legitimado al reembolso por parte de mi entidad bancaria (mediante
solicitud que debera efectuarse dentro de las ocho semanas posteriores a la fecha de adeudo en cuenta)
en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma y de que puedo obtener informacion
adicional sobre mis derechos en mi entidad bancaria.

NOMDbIre Yy APEllidOS .......oooeerieieeeeeee e e e e e e e rae e e e nnes
(Titular de la cuenta o persona autorizada)

DNLLe
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PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

UTILIZACION Y CESION IMPLICITA

A efectos de dar cumplimiento a la legislacion vigente en materia de proteccion de datos de caracter
personal (Ley Orgénica 15/1999, de 13 de Diciembre y normativa de desarrollo), te comunicamos que
tus datos personales comunicados a este Colegio Oficial figuran incluidos en el fichero de datos de
Colegiados adscritos a esta Corporacion y destinados al cumplimiento de los fines que la legislacion
vigente atribuye a este Colegio Oficial. Puedes acceder a tus datos, rectificarlos y cancelarlos (en el caso
de que no estén destinados al logro de la actividad o fines de este Colegio Oficial). El referido fichero de
datos lo posee este Colegio Oficial, el Consejo General de Colegios Oficiales de Odontdlogos vy
Estomatdlogos de Espafia y el Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Dentistas. SOLO SERAN CEDIDOS
a dichas Corporaciones 6 a otros Colegios Oficiales de Odontélogos y Estomatélogos (Dentistas)que en
un futuro pudieras colegiarte o desempeiar tu labor profesional y destinados unicamente al
cumplimiento de los fines que la legislacion vigente atribuye a dichas Corporaciones. Esta cesion de
datos va implicita con tu pertenencia a esta Corporacion. El responsable de los referidos ficheros es el
Secretario de las respectivas Corporaciones citadas. Este Colegio Oficial se compromete a extremar el
cumplimiento de su obligacién de secreto y custodia de los datos de caracter personal y adoptara todas
las medidas necesarias para evitar su alteracion, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado.

CESION A TERCEROS RELACIONADOS CON LA ODONTO-ESTOMATOLOGIA

TE COMUNICAMOS IGUALMENTE QUE EN REITERADAS OCASIONES
SON REQUERIDAS LAS DIRECCIONES DE COLEGIADOS (listados 6 Firma:
etiquetas) por TERCEROS (Dentistas, Depdsitos Dentales,
Laboratorios, Publicaciones, Guias Profesionales, Empresas o
Particulares relacionados con nuestro sector, etc) CON FINES DE
PUBLICIDAD O PROSPECCION COMERCIAL SOBRE TEMAS O
ACTIVIDADES QUE PODEMOS CONSIDERAR DE INTERES DIRECTO
PARA NUESTRA PROFESION. Para poder realizar dicha cesion, y en
base a lo prevenido en la legislacion que regula el tratamiento
automatizado de los datos de cardcter personal, NECESITAMOS
CONTAR CON TU CONSENTIMIENTO EXPRESO, que puedes
otorgarnos firmando en la casilla de la derecha:

CESION A TERCEROS NO RELACIONADOS CON LA ODONTO-ESTOMATOLOGIA

A efectos de extremar la proteccion de datos de caracter personal, y al no estar destinados al
cumplimiento de los fines que la legislacidn vigente le confiere, este Colegio Oficial NO CONTEMPLA
LA POSIBILIDAD (CON CARACTER GENERAL) DE CEDER DATOS A OTRAS ENTIDADES CON FINES DE
PUBLICIDAD O PROSPECCION COMERCIAL SOBRE TEMAS O ACTIVIDADES QUE CONSIDEREMOS NO
RELACIONADAS CON LA ODONTO-ESTOMATOLOGIA.
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INFORMACION SOBRE CUOTA DE COLEGIACION

CUOTA TRIMESTRAL (COLEGIADOS/AS CON EJERCICIO):

En esta cantidad estd incluida la aportacidn al Consejo General y al Consejo Andaluz. 141.Euros
Esta cuota NO INCLUYE ningln seguro de responsabilidad civil profesional al Trimestre
g g P P " | (47 Euros / mes)

(Importe vigente desde el 01/01/2010, acuerdo Asamblea 14/05/2010).

CUOTA UNICA DE INSCRIPCION:
Corresponde a la estimacién de costes asociados al tramite de inscripcion. Procedera 60 Euros
siempre, aunque haya estado anteriormente colegiado/a y haya satisfecho dicha (Pago Unico)
Cuota de Inscripcion en otro Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatdlogos
(Dentistas) de Espafia. (Importe vigente desde el 01/01/2010, Ley 25/2009).

El primer recibo se cargard el dia 15 del mes siguiente al de la fecha de colegiacion. Si no coincide con el
primer mes de trimestre (Enero, Abril, Julio, Octubre) se cargara sélo el importe de los meses que resten
del trimestre (47 o 94 Euros por cuota trimestral, de uno o dos meses, seguin corresponda) mas la cuota
de inscripcién (60 euros).

Los recibos posteriores se pasan los dias 15 del primer mes de cada trimestre: (15/Enero, 15/Abril,
15/Julio y 15/0ctubre).

IMPORTANTE: SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL:

Le informamos que este Colegio Oficial posee una Péliza Colectiva de Responsabilidad Civil Profesional
suscrita con la compafia A.M.A. a la que puede suscribirse opcionalmente, 6 contratar individualmente
una pdliza de su eleccidn para cubrir las posibles indemnizaciones a pacientes que puedan derivarse de
su ejercicio profesional, tal y como establece la normativa vigente.

La informacion completa sobre dicha Pdliza Colectiva e impresos para solicitar su adhesion se
encuentran disponibles en nuestra pagina de Internet www.dentistascadiz.com (zona Impresos) y
debera adjuntar su solicitud junto a ésta de colegiacién, en caso de estar interesado/a en la misma.

¢ESTA INTERESADO/A EN ADHERIRSE A LA POLIZA COLECTIVA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL?
o NO: La he contratado individualmente, por mi cuenta, adjunto ultimo recibo vigente.
o NO: No ejerzo actualmente, me comprometo al envio de mi Solicitud de Adhesion, o del
justificante de pago vigente de la que haya contratado por mi cuenta, con anterioridad al inicio

de mi actividad profesional.

o Sl: Adjunto mi Solicitud de Adhesion.
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e, |
e - AMA.
* * * . . . i
| » * agrupacién mutual i
(18t «* aseguradora |
| . * ;
P . . L . . . LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS
ATENCION: Este no es el impreso para solicitar la adhesion voluntaria a la Pdliza Colectiva de R.C.P.

Se encuentra disponible en nuestra pagina de Internet: www.dentistascadiz.com (zona Impresos). Fundacion A.M.A.

Conforme al contenido del acuerdo de colaboracidn suscrito por este Colegio Oficial con la Fundacién
A.M.A. (Agrupacion Mutual Aseguradora), te trasladamos el deseo de dicha entidad de felicitarte por tu
incorporacion a este Colegio Oficial, presentarte sus servicios y hacerte entrega de unos obsequios, para
lo cual solo debes cumplimentar voluntariamente este impreso que hariamos llegar (en caso de ser
aprobada tu solicitud de colegiacién) a la Delegacion de A.M.A. en Cadiz, desde la que se pondrian en
contacto contigo.

Apellidos
Nombre
DATOS DE CONTACTO
Direccién
Localidad Cddigo Postal
Teléfono/s Correo Electrénico
.............. de i @ 2

COLEGIADO/A N¢:

1 1 0 0

FECHA ALTA: / /

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de proteccién de datos de caracter personal, le informamos que los datos facilitados
seran incorporados a un fichero cuyo responsable es P.S.N. Agrupacidon Mutual Aseguradora, Mutua de Seguros a Prima Fija, con la finalidad de
llevar a cabo el servicio descrito. Con el envio de este formulario, usted otorga su consentimiento para el tratamiento de sus datos. Para el ejercicio
de sus derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién, debera dirigirse a la direccion: C/ Santa Maria Magdalena, 15 - 28016 MADRID.

Delegacidn Provincial de A.M.A. - Cervantes, 12 - 11003 - Cadiz
TIf. 956 80 80 48 - Fax. 956 21 35 09 - cadiz@amaseguros.com



