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SOLICITUD DE COLEGIACION

Cumplimentar TODOS los datos y aportar TODA la documentacion. COLEGIADO/A N¢2:

La omision de datos fundamentales o de aporte de la documentacion 111,00

abajo indicada o de firmas, implicara que tengamos de requerirle

formalmente la subsanacion de dichos defectos, con el consiguiente FECHA ALTA: / /

retraso en su tramitacion no imputable a este Colegio Oficial.

[\ oY 11 oY R

APECIIIAOS ...ttt cer s st tsses e st s sas sseenessasssessnssassssesnesssssseesnssassrs sesassansses sansressnesnnssanssnssnssresssesnnsessesses

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 acompaiia los impresos y documentos requeridos, acatando con la firma de la
presente solicitud todas las disposiciones que regulan la colegiacién obligatoria.

DOCUMENTACION ADJUNTA:

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

Fotocopia del TITULO OFICIAL o de la CERTIFICACION SUPLETORIA PROVISIONAL, que deberd incorporar el niimero de Registro Nacional
de Titulados Universitarios Oficiales, el plazo de validez de un afio y firmada por el Rector (art. 14 del Real Decreto 1002/2010, de 5 de
agosto, sobre expedicidn de titulos universitarios oficiales). Una vez que tenga en su poder el Titulo Oficial, debera presentarlo igualmente
en el Colegio para su registro. (Muy Importante: COMPULSADA). Omitir en caso de Traslado de Expediente desde otro Colegio.

Fotocopia de Certificacion Académica Personal con indicacidon expresa de los cursos en los que se superaron las correspondientes
asignaturas conducentes a la obtencion del Titulo profesional. (Muy Importante: COMPULSADA). Omitir en caso de Traslado de
Expediente desde otro Colegio.

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, seguin detalles en pagina 4 de solicitud).

Una fotografia, tamafio carnet.

Solicitud de adhesion a la Péliza 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 Odontélogos-Estomatdlogos (dentistas) de Espafia: Certificacién de
antecedentes y de estar al corriente en el pago de cuotas. Omitir en caso de Traslado de Expediente desde otro Colegio.

Si ha estado ejerciendo en el extranjero: Certificado del pais de origen, junto con su traduccién oficial, expedido por el Colegio, la
Asociacion profesional o la Institucion 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. Omitir en caso de Traslado de Expediente desde otro Colegio.

Para profesionales extranjeros o provistos de titulo expedido en el extranjero: X
No comunitarios: Fotocopia Tarjeta N.I.E. vigente y compulsada.
Comunitarios: Certificado de Registro de Ciudadano de la Unidn Europea de Comisaria del Cuerpo Nacional de Policia de la poblacion de
residencia).
Certificado del pais de origen, junto con su traduccidn oficial, expedido por el Colegio, la Asociacidn profesional o la Institucion de la cual
dependiese, acreditativo de haber cumplido correctamente sus deberes socio-profesionales, con indicacién 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.
Omitir en caso de Traslado de Expediente desde otro Colegio.

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

Acreditar la homologacion 6 reconocimiento del titulo extranjero por el correspondiente Ministerio de Espafia (Muy Importante:
COMPULSADO). Omitir en caso de Traslado de Expediente desde otro Colegio.
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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:
OMédico - Estomatdlogo. O Médico - Odontélogo. (O Odontdlogo.

Expedido con fecha:

Por la Universidad de :

Titulo:
[Jobtenido enla C. A. de Andalucia. [[Jobtenido fuera de la C. A. de Andalucia. [_] Comunitario. [Jextracomunitario.

Nivel de Competencia Profesional Acreditado:

I:lAvanzado. I:lExperto. I:l Excelente.

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

Dedicacidn profesional preferente: OPeriodoncia. O Conservadora. 0 Odontopediatria.
OlImplantes. Y .
. O Protesis. O Gerodontologia.
DO Ortodoncia. O Disfunciéon A.T.M Pacientes Especiales
OEndodoncia. T o P ’
Observaciones:
.................... (o I USURUUR o |- BEUSRRRRR
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DECLARACION RESPONSABLE

El/1a abajo firmante, D/DN2. ......coceiuriieeieeiieiiee ettt eeere e e et e e e e e et aeaeeeeeebrbeeeeeeenabaaeeeseennsrenes ,
con suinscripcién 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 Espaiia 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 Espaiia.

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 igualmente la obligatoriedad de comunicar al Colegio
los datos de las clinicas dentales en las que presta sus servicios, sea 0 no propietario de las
mismas.

En el caso de haber presentado para el tramite de esta Solicitud de Colegiacion una
Certificacion Supletoria Provisional en vez del Titulo Oficial, conoce que dicha
certificacién supletoria provisional tiene una validez de un afio desde su fecha de emisién,
comprometiéndose, una vez que tenga en su poder el Titulo Oficial, a presentarlo en el Colegio
para su registro.

Conoce la obligatoriedad de incorporacion al Colegio Profesional que corresponda al
domicilio profesional unico o principal.

Declara bajo su responsabilidad que retne los requisitos establecidos en la normativa vigente
y que no se encuentra incapacitado/a o inhabilitado/a para ejercer la profesidon 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 determinacion,
conocimiento y comprobacion de los datos necesarios para resolver la presente solicitud de
colegiacién, con consentimiento expreso para el acceso a la informacion del Registro
Nacional de Titulos Universitarios del correspondiente Ministerio.

Y para que asi conste y surta efecto, firma el presente documento.
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CERTIFICACION NEGATIVA DEL REGISTRO CENTRAL DE DELINCUENTES SEXUALES

INFORMACION Y DECLARACION RESPONSABLE
Ley Orgdnica 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 agresion y abuso sexual, acoso sexual,
exhibicionismo y provocacién sexual, prostitucién y explotacion sexual y corrupcidon de menores,
asi como por trata de seres humanos. A tal efecto, quien pretenda el acceso a tales profesiones,
oficios o actividades debera acreditar esta circunstancia mediante la aportacion de una
certificacion 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 expresidon 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 realizdé una igualmente al Defensor del Menor de
Andalucia, figura que recae en el Defensor del Pueblo Andaluz. Al afectar a nuestra demarcaciony
con independencia de la reglamentacidn de la citada norma pendiente de desarrollo que podria
aportar luz a aquellos aspectos necesitados de mayor concrecidn, 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 ademas que, al ser obligatoria la Colegiacion para el ejercicio de la
profesidn de dentista, deberd ser un requisito para el acceso y mantenimiento de la colegiacién la
presentacion del certificado negativo de la comision 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:

https://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 certificaciéon en el
segundo caso:

Declaro que mi actividad profesional como dentista NO se enfocara con caracter
preferente -no ocasional o circunstancial- a pacientes menores de edad (0-18 afios),
O manteniendo con dichos pacientes un contacto habitual, directo y regular. Me
comprometo a notificar al Colegio cualquier alteracion en las anteriores circunstancias.
Declaro que mi actividad profesional como dentista se enfocara con caracter preferente
O -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 ettt e e s s e e e e s e s bbaaa e e s s satbaeeeeennnes


https://www.mjusticia.gob.es/cs/Satellite/Portal/es/ciudadanos/tramites-gestiones-personales/certificado-delitos
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www.dentistascadiz.com DE DIRECCIONES DE EJERCICIO PROFESIONALY

Colegio Oficial de Dentistas de Cadiz  colegio@dentistascadiz.com RESIDENCIA
Apellidos
Nombre
DOMICILIO PARTICULAR
Direccidn
Localidad Cddigo Postal
Teléfono Fijo Teléfono Movil Correo Electrénico

[CINo 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

Denominacién N.I.C.A.
Direccidn

Localidad Cddigo Postal
Teléfono 1 Teléfono 2 Fax

Web Email

O FijodTemporal /[JAuténomo /C0Por cuenta ajena: [JPublico:[]Sistema Sanitario Publico Andalucia
[JOtras Administraciones Publicas /[ Privado[JPrivado Concertado

DOMICILIO PROFESIONAL 2

Denominacién N.I.C.A.
Direccidn

Localidad Cddigo Postal
Teléfono 1 Teléfono 2 Fax

Web Email

JFijodTemporal /[JAuténomo /[JPor cuenta ajena:[JPublico:[]Sistema Sanitario Publico Andalucia
[JOtras Administraciones Publicas /[JPrivado [JPrivado Concertado

DOMICILIO PROFESIONAL 3

Denominacién N.I.C.A.
Direccidn

Localidad Cddigo Postal
Teléfono 1 Teléfono 2 Fax

Web Email

DFijd:lTemporal /ElAuténomo /1:|Por cuenta ajenal:l Publicol] Sistema Sanitario Publico Andalucia
[CJotras Administraciones Publicas [_]Privado_JPrivado Concertado

Deseo recibir la correspondencia emitida por este Colegio Oficial en (MARCAR una opcion):
D. PARTICULAR(O D. PROFESIONAL1 O D. PROFESIONAL 20O D. PROFESIONAL 3O

(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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Golegio Oficial de Dentistas de Cadiz colegio@dentistascadiz.com

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 Cdédigo Postal de la Entidad

Teléfono de la Entidad Fax de la Entidad

Cuenta Bancaria — IBAN
(International Bank Account Number)

E|S

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 efectie 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.

NOMDbre y APellidos ..........oocuiiiiiiiiie e s
(Titular de la cuenta o persona autorizada)

DNl
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PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Responsable
del
tratamiento

COLEGIO OFICIAL DE DENTISTAS DE CADIZ

CIF: Q6155021F

Avenida Juan Carlos I, s/n - Edificio "Nuevo Estadio Ramdn de Carranza" Planta 42 - Local 35
11011 CADIZ - Teléfono: 956 17 09 50

Delegado de Proteccidn de Datos: colegio@dentistascadiz.com

Finalidad del
tratamiento

1. En cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo (Reglamento
general de proteccidn de datos), le informamos que los datos serdn tratados con la finalidad de gestionar
las diferentes actividades y funciones llevadas a cabo por el Colegio derivadas de la colegiacion, dando
cumplimiento asi a los fines colegiales descritos en las leyes, estatal y autondmica, de Colegios Profesionales
y especialmente en los Estatutos de la Corporacidn, entre otros, ostentar la representacion de la profesidn
y de los colegiados en toda clase de procesos y procedimientos que afecten a los intereses profesionales de
cualquier colegiado; velar por los derechos de los particulares; ejercer la potestad sancionadoray la gestion
de los intereses privados de sus miembros.

2. Envio de comunicaciones informativas, via electrénica o postal, de caracter profesional, formativo,
cultural, asistencial, econémico, de previsidn o analogo, que puedan resultar de interés para los colegiados.
3. Incorporacion en el listado publico de colegiados a través del sitio web https://guiadentistas.es/
Nombre y apellidos, Numero de colegiado y Direcciones profesionales.

4. Comunicacion de los datos identificativos a la compafiia aseguradora con la que tiene el Colegio suscrita
la péliza de responsabilidad civil profesional, para la gestion de la adhesion a la misma (en caso de adhesion
a la misma).

5. La gestion por parte del Colegio del giro de los recibos correspondientes.

Plazo de
conservacion

Los datos personales seran mantenidos mientras se mantenga la vinculacion con el Colegio. Al finalizar los
mismos, los datos personales tratados en cada una de las finalidades indicadas se mantendran durante los
plazos legalmente previstos o durante el plazo que un juez o tribunal los pueda requerir atendiendo al plazo
de prescripcion de acciones judiciales. De no existir ese plazo legal, hasta que el interesado solicite su
supresion o revoque el consentimiento otorgado.

Legitimacion

La base legal principal para el tratamiento de sus datos es el cumplimiento de la obligacion legal de
colegiacion. Las distintas comunicaciones de datos estan basadas en su consentimiento, sin que en ninguin
caso la retirada de este consentimiento condicione la ejecucion de los fines y funciones del Colegio.

Destinatarios
de los datos
(cesiones o
transferencias)

Serd comunicados los datos en los siguientes supuestos (previo consentimiento en los casos que sea
requerido): Comunicacion de los datos identificativos a la compaiiia aseguradora con la que tiene el Colegio
suscrita la poliza de responsabilidad civil profesional, para la gestion de la misma (en caso de adhesion a la
misma). También seran cedidos a las Administraciones Publicas que por imperativo legal debamos cederle
sus datos, en particular, el Consejo General de Colegios de Dentistas, Consejo Andaluz, Consejo General de
Médicos para la elaboracion de receta privada, Colegios profesionales y Administracion competente en
materia sanitaria. Entidad Bancaria indicada en la Orden de Domiciliacién - S.E.P.A. para gestidon de remesas
de recibos.

Derechos

Ud. podrad ejercitar los derechos de Acceso, Rectificacidn, Cancelacién, Portabilidad, Limitacion del
tratamiento, Supresion o, en su caso, Oposicidn. Para ejercitar los derechos debera presentar un escrito en
la direccidn arriba sefialada, dirigido al Delegado de Proteccién de Datos.

Debera especificar cual de estos derechos solicita sea satisfecho y, a su vez, deberd acompanarse de la
fotocopia del DNI o documento identificativo equivalente. En caso de que actuara mediante representante,
legal o voluntario, debera aportar también documento que acredite la representacion y documento
identificativo del mismo.

Asimismo, en caso de considerar vulnerado su derecho a la proteccion de datos personales, podra
interponer una reclamacién ante la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos (www.agpd.es).

Firma

Como prueba de conformidad con cuanto se ha manifestado acerca del tratamiento de mis datos
personales, firmo la presente.

NOMDBIE Y APEIIIAOS ..cccoeeeettteee e e et e e e e e s rreeeeeeeseeeenas
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INFORMACION SOBRE CUOTA DE COLEGIACION

CUOTA TRIMESTRAL (COLEGIADOS/AS CON EJERCICIO):

En esta cantidad estd incluida la aportacién al Consejo General y al Consejo Andaluz. 141_Euros
Esta cuota NO INCLUYE ningin seguro de responsabilidad civil profesional al Trimestre
& & P P “| (47 Euros / mes)

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

CUOTA UNICA DE INSCRIPCION:
Corresponde a la estimacion 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 Inscripcidn en otro Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatdlogos
(Dentistas) de Espafia. (Importe vigente desde el 01/01/2010, Ley 25/2009).

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

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

Existen también CUOTAS “NO ORDINARIAS” para diferentes situaciones: “Jovenes Dentistas”, “Baja
Maternal”, “Incapacidad Laboral Transitoria” y para dentistas “sin Ejercicio en Situacién de Desempleo”.
Mas informacidn y solicitud en la web corporativa (PROFESIONALES / FORMULARIOS):
https://dentistascadiz.com/uploads/headers/SolicitudCuotaNoOrdinariaV30042019.pdf

IMPORTANTE: SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL:

Le informamos que este Colegio Oficial posee una Pdliza Colectiva de Responsabilidad Civil Profesional
suscrita con la compafiia A.M.A. a la que puede suscribirse opcionalmente, 6 contratar individualmente
una poliza de su eleccion 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 colegiacion, en caso de estar interesado/a en la misma.

¢ESTA INTERESADO/A EN ADHERIRSE A LA POLIZA COLECTIVA DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL?
ONO: La he contratado individualmente, por mi cuenta, adjunto ultimo recibo vigente.
O NO: No ejerzo actualmente, me comprometo al envio de mi Solicitud de Adhesién, 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 Adhesién.

NOMDBIE Y APEIIIAOS ittt e e st e e e e s e s bbaae e e e s ssatbaeeeesnnnns


https://dentistascadiz.com/uploads/headers/SolicitudCuotaNoOrdinariaV30042019.pdf
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v.26092019
Edificio "Nuevo Estadio Ramon de Carranza"
Avda. Juan Carlos |, s/n - 4°- L35 - 11011 Cadiz
D TIf: 956 17 09 50 - Fax: 956 17 32 48
www.dentistascadiz.com

Colegio Oficial de Dentistas de Cadiz colegio@dentistascadiz.com

agr

aseguradora

ATENCION: Este no es el impreso para solicitar la adhesion voluntaria a la Pdliza Colectiva de R.C.P. stttk il vl e et

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 Fundacion
A.M.A. (Agrupaciéon 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 Delegacién de A.M.A. en Cadiz, desde la que se pondrian en
contacto contigo.

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

Firma como prueba de conformidad,

COLEGIADO/A N2:

1 1 0 0

FECHA ALTA: / /

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