SOLICITUD DE COLEGIACION

Hoja 1de5

DATOS PERSONALES

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre

Numero de D.N.I.

Sexo

Fecha Nacimiento

Lugar Nacimiento

Nacionalidad

DOMICILIO PARTICULAR

Pasaporte/Permiso Residencia

Calle/Plaza/Avenida

Numero

Piso

Urbanizacion

Bloque

Puerta

Casa/Chalet

Cédigo Postal

Ciudad, Provincia

Teléfono Fijo

Correo Electrénico Particular

DATOS ACADEMICOS

Facultad en la que se licencié

Facultad en la que se doctoré

Teléfono Movil

Otras titulaciones obtenidas y/o cursos de postgrado

Fecha

Fecha

Titulo

Centro Docente




SOLICITUD DE COLEGIACION Hoja2de5

DATOS LABORALES

Ambito en el que ejerce: marcar con X tipo y especificar actividad

Administracién Publica:

D General l:l Animales Laboratorio D Clinica y Produccién Cunicultura l:l Medio Ambiente
l:l Clinica Animales exéticos/salvajes D Cooperacion Internacional l:l Mataderos

[] Regional/Autondémica
l:l Clinica de équidos D Docencia Privada l:l Salud Publica

D Local l:l Clinica Pequeios Animales D Docencia Publica l:l Seguridad Alimentaria
l:l Clinica'y Produccién Caprino D Empresas o Laboratorios Nutricion l:l Otros

[[] Empresa Publica
l:l Clinica'y Produccién Ovino D Espectaculos Taurinos

D Empresa Privada l:l Clinica y Produccion Porcino D Inspeccién Oficial
l:l Clinica'y Produccién Vacuno D Investigacion

[] Por Cuenta Propia
l:l Clinica'y Produccién Acuicultura D Laboratorio de Diagnéstico Clinico

D Desempleo l:l Clinica y Produccién Avicultura D Sanidad Animal(A.D.S.)

Nombre de la Empresa o Entidad

Domicilio
Cédigo Postal Localidad Provincia
Teléfono Trabajo Fax

Correo Electrénico Trabajo

DATOS PARA FONDO DE PREVISION Y OTROS SEGUROS(BENEFICIARIOS)

Estado Civil Numero de hijos a su cargo

Nombre y apellidos de los hijos y edades Fecha de Nacimiento




OTROS DATOS PARA SERVICIOS DE MARKETING Y COMUNICACION

SOLICITUD DE COLEGIACION Hoja3de5

Colegio Veterinarios de procedencia(en el caso de que provenga de otro colegio de veterinarios)

Doble Colegiacion D

Domicilio de correo postal a efectos de comunicacién [] Particular [] Trabajo
Direccion de correo electrénico a efectos de comunicacion [] Particular [] Trabajo
{Desea recibir Boletin Electrénico? [l [] NO

Relacién de Asociaciones Veterinarias a las que pertenece

Actividades de ocio y culturales favoritas del colegiado(opcional)

De conformidad con los Estatutos vigentes del llustre Colegio Oficial de Veterinarios de Malaga, solicito la
incorporacién como colegiado, declarando lo siguiente:
1° No estoy incurso en causa de incapacitacion ni estoy inhabilitado para el ejercicio de la profesion veterinaria.

2° Todos los datos que figuran en esta solicitud son verdaderos en la fecha en que es firmada.

Malaga a de 20

Fdo.:

ILMO. SR. PRESIDENTE DEL COLEGIO OFICIAL DE VETERINARIOS DE MALAGA



SOLICITUD DE COLEGIACION Hoja4de5

DATOS BANCARIOS

Malaga a de 20

Banco

Domicilio

Ciudad

Provincia

IBAN Entidad Oficina

DC Numero Cuenta

Muy Srs. Mios:

Ruego a Vds, se sirvan tomar la debida nota a fin de que con cargo a mi cuenta abierta en ese banco, abonen

mensualmente, y hasta nueva orden, los recibos del Colegio Oficial de Veterinarios de Malaga.

Atentamente.

Fdo.:

D.

Ne Colegiado Domicilio

Poblacién Provincia C.P.




AMA Vida Seguros Y Reaseguros S.A. - C.I.F. A87623708 Tomo 35082, Libro 0, Folio 25, Seccién: 8, Hoja M 630891

F Seguros de vida para
profesionales sanitarios

DECLARACION DE BENEFICIARIOS

Datos del Tomador

Nombre y apellidos: COLEGIO DE VETERINARIOS DE MALAGA
DNI/NIF/CIF: Q2971001l

\}'. Ama Vida
)

Representante legal:

Domicilio: PASAJE ESPERANTO 1 1°. 29007 MALAGA

N° de péliza: FUHENUNE T

Periodo de cobertura: 01 / 07 / 2021

Desde las:

Datos del Asegurado

D./Da. , Afiliado n° ,
con domicilio en , n° Piso , Puerta s
Cddigo Postal , nacido el dia / / /, con D.N.LI./N.L.F. N° , suscribe el presente docu-

mento para SOLICITAR:

1. Acogerse a los beneficios del seguro contratado por ~ COLEGIO DE VETERINARIOS DE MALAGA
con sujecion a las condiciones de la péliza arriba mencionada, al ser una de las personas del grupo asegurable que se incluyen en la relacion principal
de asegurados recogida en las Condiciones Particulares de dicho seguro.

2. Que conforme a lo establecido en la Péliza Colectiva de Vida Riesgo - Anual Renovable, arriba mencionada, designa como beneficiario/s de la pres-
tacion de fallecimiento a las siguientes personas:

Nombre y apellidos: NIF: % de Participacion:
Nombre y apellidos: NIF: % de Participacion:
Nombre y apellidos: NIF: % de Participacion:
Nombre y apellidos: NIF: % de Participacion:
Nombre y apellidos: NIF: % de Participacion:

A falta de designacion expresa en esta Declaracion, tendran la consideracion de Beneficiarios para el pago de dicha prestacion de fallecimiento, por
orden preferente y excluyente, las personas que correspondan segun el orden de prelacion previsto en la péliza de seguro colectiva indicada.

La presente Declaracién de Beneficiarios debera ser firmada y enviada (I) al domicilio de la compania AMA Vida Seguros y Reaseguros, S.A. sito en Via
de los Poblados, n° 3, Parque Empresarial Cristalia, Edificio 4, 28033 Madrid, (ll) a cualquiera de las Delegaciones de AMA:
http://www.amaseguros.com/oficinas-a.m.a. o (Ill) a través de la siguiente direccién de correo electrénico de la compaiia:

malaga@amaseguros.com

Documentacién a adjuntar:

|§’ Fotocopia del D.N.I. / N.I.F. del asegurado He leido, acepto y estoy conforme con esta declaracion de beneficiarios.

Firma del Asegurado

INFORMACION DE INTERES PARA EL ASEGURADO:

AMA Vida Seguros y Reaseguros, S.A.
SEGURO SEGURO COLECTIVO DE VIDA TEMPORAL
Declaracion de beneficiarios

Pagina 1 de 2



AMA Vida Seguros Y Reaseguros S.A. - C.I.F. A87623708 Tomo 35082, Libro 0, Folio 25, Seccidn: 8, Hoja M 630891

[ . N° de pdliza:
n'’eg, AmaVida e péliza: 110000113

Y
o \% .
) Y Seguros de vida para

profesionales sanitarios

RESPONSABLES

AMA Vida Seguros y Reaseguros, S.A. (en adelante, “AMA Vida”)
Domicilio social: Via de los Poblados, n° 3, Parque Empresarial Cristalia, Edificio 4, 28033 Madrid.
Contacto Oficina de Proteccion de Datos: protecciondedatos@amaseguros.com.

FINALIDADES PRINCIPALES

AMA Vida tratara sus datos personales con las siguientes finalidades principales:

- Alta del asegurado y gestion de la relacion contractual entre AMA Vida y el tomador de la péliza colectiva. A
efectos de cumplir el contrato entre AMA Vida y el tomador.

- Gestion y tramitacion de los siniestros que el asegurado pueda sufrir. A efectos de cumplir el contrato entre
AMA Vida y el tomador.

- Tratamiento de datos de otros asegurados y beneficiarios comunicados por parte del asegurado. A efectos de
cumplir el contrato entre AMA Vida y el tomador de la poliza colectiva.

- Realizacion de peritaciones médicas y tratamiento de datos de salud. A efectos de cumplir el contrato entre
AMA Viday el tomador y las obligaciones legales impuestas a AMA Vida (Ley Contrato de Seguro, Ley de Ordena-
cién, Supervision y Solvencia de entidades aseguradoras y reaseguradoras).

- Comunicacion de los datos del asegurado a entidades reaseguradoras y coaseguradoras. En satisfaccion de
intereses legitimos de AMA Vida.

- Ofrecimiento de productos y servicios ofrecidos por parte de entidades de A.M.A. Grupo. Solo en caso de obte-
ner el consentimiento del interesado.

- Finalidades restantes: apartado Il de la informacion adicional.

DESTINATARIOS

AMA Vida comunicara sus datos personales a las siguientes entidades y organismos:

- Organismos publicos, tales como autoridades judiciales, tributarias y del sector asegurador (Direccién General
de Seguros y Fondos de Pensiones).

- Entidades reaseguradoras o coaseguradoras.

- En su caso, peritos médicos.

- Ademas, AMA Vida cuenta con determinados prestadores de servicio que podrian acceder a los datos del ase-
gurado en prestacion del servicio a AMA Vida.

Mas informacion: apartado Il de la informacién adicional.

PROCEDENCIA

AMA Vida tratara los datos facilitados por el asegurado en la presupuestacion del seguro correspondiente.

En su caso, AMA Vida podria haber recibido la informacion personal del asegurado a través de la correduria de
seguros.

Para la gestion de siniestros, podremos recibir informacion de profesionales sanitarios, centros médicos, Fuer-
zas y Cuerpos de Seguridad del Estado...

Mas informacion: apartado IV de la informacion adicional.

PERIODO DE CONSERVACION

AMA Vida conservara su informacion durante el tiempo necesario para el cumplimiento de la finalidad contrac-
tual. A la finalizacion de la misma, AMA Vida conservara su informacion, debidamente bloqueada, durante el
tiempo necesario en que pudieran interponerse reclamaciones o ante requerimientos de autoridades publicas.
Mas informacion: apartado V de la informacion adicional.

DERECHOS

Podra acceder, rectificar, suprimir, oponerse y limitarse a determinados tratamientos, asi como portar los mis-
mos dirigiendo escrito a nuestra Oficina de Proteccion de Datos, con los datos arriba indicados o mediante en-
vio de correo electronico a protecciondedatos@amaseguros.com. Podra retirar su consentimiento en cualquier
momento siguiendo las instrucciones del presente apartado. Mas informacion: apartado VIl de la informacion
adicional.

INFORMACION ADICIONAL

Puede consultar la informacion adicional en:
Papel: en cualquiera de las delegaciones de AMA: http://www.amaseguros.com/oficinas-a.m.a.
Electronico: mediante peticion a la direccion protecciondedatos@amaseguros.com.

Fecha: /]

Acepto que mis datos sean tratados para la remision de comunicaciones de productos y servicios ofrecidos por parte de entidades de A.M.A. Grupo.

si[]

Leido y conforme:
EL ASEGURADO
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Veterinarios Malaga

Prevision Sanitaria Nacional

Estimados colegiados,

Como ya conocéis, nuestro Colegio tiene firmado un acuerdo de colaboracion con Prevision
Sanitaria Nacional, Mutua con mas de 90 afios de experiencia en el sector asegurador y con una
vinculacion muy estrecha con los profesionales sanitarios, especialmente con los veterinarios, a
quien lleva acompafiando mas de 60 afios. Consideramos este acuerdo interesante porque nos
ofrecen soluciones de proteccidn, ahorro, inversion y jubilacion adaptadas a nuestras necesidades
especificas y, lo que es mas importante, un asesoramiento profesional y personalizado.

En esta linea nos presentan PSN joven, un seguro de accidentes para menores de 35 afos
inico en el mercado. Cuenta con unas coberturas muy completas y centradas en las necesidades
de profesionales como tu, que estas en los primeros afios de tu etapa profesional. Ademas, incluye
un servicio tecnoldgico muy completo. En estos momentos de tu vida profesional donde los apoyos
son bienvenidos y siendo conscientes de la importancia de contar con un seguro de estas
caracteristicas, el Colegio te regala esta poéliza durante el primer afo.

PSN Joven

Invalidez permanente absoluta por accidente 50.000€ :\:ci:t;"é‘g’iiia
Gran Invalidez accidente multimedia
(Capital adicional) + 50.000€

Backup

online 50GB
Fallecimiento por accidente

Data
(1) Incapacidad temporal por accidente recovery
(15 dias franquicia) B (7400225€€)

er mes

(2) Subsidi r hospitalizacién por accidente +
(Sin carencia ni franquicia) E b 900€/meS

Club PSN

cwn /7] descuentos en

Subsidio TOTAL por Hospitalizacién (1+2) 1.350€/mes grandes marcas

En breve, un asesor de PSN se pondra en contacto contigo para informarte de los tramites
necesarios para formalizar la pédliza. Esperando que esta iniciativa del Colegio te ayude sea de tu
agrado, recibe un cordial saludo.

D. Juan Antonio De Luque Ibaiiez

Presidente del Ilustre Colegio Profesional de Veterinarios de Malaga



Clausula para incluir en el documento de alta Colegiados conforme al RGPD

En cumplimiento de la normativa vigente en materia de proteccién de datos, le informamos que los datos
personales que nos facilite seran responsabilidad del Colegio Oficial de Veterinarios de Malaga(COLVETMALAGA),
domiciliado en Pasaje Esperanto, 1 - Entreplanta - 29007 Malaga y del Consejo General de Colegios Veterinarios de

Espana(COLVET), domiciliado en C/ Villanueva, 11 - 5°, 28001 Madrid.

Basandose en las funciones legal y estatutariamente atribuidas al Colegio y al Consejo, su interés legitimo,
consentimiento expreso del interesado o cumpliendo con la prestacién de los servicios solicitados por
colegiados, los datos personales o profesionales del Colegiado seran utilizados para las siguientes finalidades:

- Ordenar en el ambito de su competencia la actividad profesional de los colegiados, velando por el
cumplimiento de las normas deontoldgicas, ética profesional, competencia desleal y por el respeto debido a los
derechos de los particulares.

- Organizar actividades formativas y servicios comunes de caracter profesional, cultural, asistencial, de
prevision y andlogos que sean de interés para los colegiados.

- Resolver y/o mediar en la resolucién de controversias por la actuacién profesional con los usuarios o
entre colegiados.

- Ejercer la facultad disciplinaria en el orden profesional y colegiado.

- Prestar cualesquiera otros servicios asistenciales solicitados por los colegiados.

Con esta/s finalidad/es, sus datos seran conservados durante la vigencia de la relaciéon con el Colegio vy,
posteriormente mientras no hayan prescrito las responsabilidades del Colegio, segun los criterios legales y
estatutarios aplicables y debidamente bloqueados de manera que sélo estén disponibles para las
administraciones publicas, los jueces y ftribunales que los puedan requerir para atender las posibles

responsabilidades.

Ademads, de la correspondencia que reglamentariamente deba remitirse desde ese Colegio, tales como el envio
del Organo Oficial de Difusién de esa Corporacion Profesional, los Boletines Informativos de actividades colegiales
y profesionales, la organizacién de actividades y servicios comunes de interés para los colegiados, de caracter
profesional, formativo, cultural, asistencial, econémico, de previsidon u otros andlogos(Articulo 5 de la Ley 2/1974
de Colegios Profesionales), asi como organizar Congresos, cursos y seminarios para la formacién de posgraduados
marcando la casilla abajo dispuesta, nos autoriza a que sus datos puedan ser utilizados para realizar envios

adicionales con la informacion que ese Colegio considere beneficiosa para el colegiado:

AUTORIZO a que me envie por cualquier medio incluido el electrénico cuanta informaciéon considere

[]

ese Colegio beneficiosa para los colegiados



Con esta finalidad sus datos serdn conservados hasta el momento en que usted pierda su condiciéon de colegiado del

Colegio o decida oponerse a este tratamiento, suprimir sus datos o limitar el tratamiento de los mismos.

Asimismo, le informamos que con las mismas finalidades arriba indicadas compartiremos sus datos con las compafias
aseguradoras para la gestion de las polizas y seguros concertados por el Colegio de forma colectiva en favor de los
colegiados y, en su caso, a los Colegios correspondientes a cada Comunidad Auténoma para la correcta gestién de su
situacién colegial y llevar un control de movilidad de los colegiados asi como con las autoridades publicas con

competencia en la materia.

Al facilitar sus datos, usted garantiza haber leido y aceptado expresamente el tratamiento de sus datos personales
conforme a lo indicado. No obstante, en todo momento podra revocar el consentimiento prestado, asi como ejercer sus
derechos de acceso, rectificacidn, supresidn, oposicién, limitacién de su tratamiento y portabilidad, cuando dichos
derechos sean aplicables, a través de comunicacién escrita a la direccién del Colegio o de COLVET arriba indicada o
la direccion de correo electréonico de sus respectivos Delegados de Proteccion de Datos
(administracion@colegioveterinariosmalaga.es), aportando fotocopia del DNI o documento equivalente y concretando

su solicitud.

Asimismo, si considera que sus datos han sido tratados de forma inadecuada, tendra derecho a presentar

una reclamacién ante la Agencia Espaiola de Proteccién de Datos(C/ Jorge Juan, 6 - 28001 Madrid) - www.agpd.es

En Mélaga, a de de

Fdo.-

Documento de Identificacidon

Numero



http://www.agpd.es/
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