SOLICITUD DE SEGURO DE R.C.P. \

Y PROTECCION JURIDICA PARA MIEMBROS ¢ CODINuCoVa

DEL COLEGIO DE DIETISTAS Y NUTRICIONISTAS R 2ol i de Dty Htchriste
DE LA COMUNITAT VALENCIANA

Fecha Efecto [ ]{ ][ ]

Apellidos / Nombre [
Fecha nacim.[ ][ ][ ] N2 de Colegiado |
Titulo profesional [ ] NIF

Localidad |
CP ( ] Provincia |

Teléfono | ] Teléfono Mévil |

Correo electrénico [

)
)
)
Domicilio [ ]
)
)
)
)

Cédigo IBAN (24 digitos) _ ___/____[____|]

Deseo contratar los seguros abajo sefnalados, con las exclusivas ventajas concertadas con el
Colegio Oficial de Dietistas y Nutricionistas de la Comunitat Valenciana, de A.M.A. Seguros.

| Péliza de Responsabilidad Civil Profesional: | | 750.000€|

| Péliza de Proteccion Juridica Sanitaria: | | 6.000€ |

|Total Prima Anual: | |70,91€ |

Envie por favor el presente documento por email a la direccion valencia@amaseguros.com vy la
compaiiia se pondra en contacto con usted para suscribir las pélizas anteriormente mencionadas.

Si tiene cualquier duda, estamos a su servicio en el 963 94 08 22.

LA CONFIANZA ES MUTUAL ERSpNFY

* agrupacion mutual
www.amaseguros.com -

*
LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

« aseguradora

Este documento no tiene valor contractual alguno, mientras que no se acepte el riesgo, se emita la péliza y se abone el recibo correspondiente.

El que suscribe declara haber contestado, conforme a la verdad, la solicitud-cuestionario precedente, la cual forma parte integrante de las bases del contrato.

El titular de los datos autoriza a A.M.A., AGRUPACION MUTUAL ASEGURADORA, en su condicién de Responsable del Fichero, a tratar sus datos personales en un
fichero debidamente protegido e inscrito en la AEPD, con la finalidad de llevar a cabo el presupuesto solicitado, la cotizacion de la prima de su seguro y la viabilidad
del mismo, incluyendo la consulta a ficheros comunes de tarificacion y seleccién de riesgos, asi como posibles operaciones de coaseguro y reaseguro. Igualmente,
en los casos de cuestionarios de salud, se consiente expresamente la comunicacién de los datos Gnicamente a efectos de la valoracion del riesgo y cumplimiento
de las obligaciones legales y contractuales.

El solicitante garantiza disponer de todas las autorizaciones necesarias para la comunicacion a A.M.A. de datos personales relativos a los beneficiarios, asegurados
u otros terceros adscritos al presupuesto solicitado.

Le informamos que sus datos podran ser utilizados, incluso aunque el seguro no sea contratado o una vez finalizada la relacién contractual, para la realizacién de
encuestas de satisfaccion y de calidad del servicio con la finalidad de evaluar los resultados y mejorar nuestros servicios, incluso de forma personalizada.

Sus datos asi como los de los intervinientes, seran utilizados, ademas, para el envio de comunicaciones comerciales, incluido el envio por medios electrénicos,
incluso aunque el seguro no sea contratado o una vez finalizada la relacién contractual, para ofrecerles descuentos, ventajas o promociones de productos relativos
al sector asegurador. Salvo indicacién en contrario en la presente casilla O da su consentimiento para que se puedan utilizar sus datos con los fines indicados.
Para el ejercicio de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, debera dirigirse mediante carta, adjuntando fotocopia de su DNI, dirigida al
Responsable del Fichero, A.M.A., en su domicilio social Via de los Poblados 3, Edificio 4, Parque Empresarial Cristalia, 28033 Madrid.
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