SOLICITUD – CUESTIONARIO DE ADHESION AÑO 2011
SEGURO COLECTIVO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL PÓLIZA Nº 530001019
ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CÁCERES
DATOS DEL ASEGURADO
	Apellidos

  
	Nombre
	N.I.F.

	Domicilio 



	Localidad


	C. Postal
	Provincia

	Teléfono 

Particular
	Teléfono 

Profesional
	Correo 

electrónico

	Año Fin Carrera
	Ejerce

desde
	Colegiado en                                                        Nº

	Especialidad / es:

                            
	Para especialidades de los Grupos 3, 4  y 5, y Oftalmología con Lasik y Neurocirugía (Grupo 2): 
¿Desea contratar la cobertura de actividad Estética?
(Recargo 100% prima)                            FORMCHECKBOX 
Sí              FORMCHECKBOX 
 No

	¿Desea contratar la cobertura por elaboración de Dictámenes de Valoración?  (Recargo 25% prima)                     FORMCHECKBOX 
Sí              FORMCHECKBOX 
 No
	¿Desea contratar la cobertura por Ejercicio Docente?  
(Recargo 25% prima)                              FORMCHECKBOX 
Sí              FORMCHECKBOX 
 No

	Para la Especialidad de Obstetricia y Ginecología:

¿Atiende partos y seguimiento embarazos?              FORMCHECKBOX 
Sí              FORMCHECKBOX 
 No
	Para la Especialidad de Oftalmología: 

¿Realiza técnicas Lasik?                   FORMCHECKBOX 
Sí              FORMCHECKBOX 
 No

	Para las especialidades de Ap. Digestivo, Cardiología, Nefrología, Neumología y Dermatología Médico-Quirúrgica y Venereología:

¿Realiza Técnicas Invasivas (1)?                                        FORMCHECKBOX 
Sí              FORMCHECKBOX 
 No

	Actividad:                        FORMCHECKBOX 
 Pública                      FORMCHECKBOX 
 Mixta (principalmente Pública más Privada)                       FORMCHECKBOX 
 Privada

	Capital a Asegurar:

	Centro de Trabajo (indicar nombre):        FORMCHECKBOX 
 Público: _________________________________________________________________

                                                                 FORMCHECKBOX 
 Privado: _________________________________________________________________



	¿Es M.I.R. (en la actualidad)?

                      FORMCHECKBOX 
 Sí          FORMCHECKBOX 
 No                       Especialidad ______________________________________________ Curso _________



	¿Tiene seguros de R.C. Profesional con otra Compañía?       FORMCHECKBOX 
 Sí              FORMCHECKBOX 
 No        Compañía: ______________________________

¿Ha tenido siniestros anteriores?                                             FORMCHECKBOX 
 Sí              FORMCHECKBOX 
 No                   Año: ___________




La especialidad y actividad de cada asegurado, así como los capitales garantizados, serán los comunicados por el Colegio, Tomador del Seguro, conforme a la solicitud efectuada por cada colegiado.

Como Asegurado de la póliza colectiva de referencia declara haber leído y aceptar la cláusula de protección de datos introducida en las condiciones generales de su póliza, prestando su consentimiento con la firma del presente documento, a la misma. Sus datos serán utilizados, además de las finalidades legales y previstas en dichas condiciones generales, para el envío de comunicaciones comerciales, incluidos por correo electrónico y SMS, para ofrecerles descuentos, ventajas o promociones de productos relativos al sector asegurador, salvo que indique expresamente lo contrario en la presente casilla   FORMCHECKBOX 
 
Para el ejercicio de los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, deberá dirigirse mediante carta al Responsable del Fichero, en su domicilio social.
El que suscribe declara haber contestado, conforme a la verdad, la solicitud precedente, la cual forma parte integrante de las bases del contrato y conoce y acepta las cláusulas limitativas que figuran a continuación.

En ________________________________ a las _________ horas, del _________ de ______________________________ de ________
EL ASEGURADO

(1) Se consideran Técnicas Invasivas:

1. APARATO DIGESTIVO: Endoscopias; Laparoscopias; Biopsias
2. CARDIOLOGÍA: Ecocardiografías transesofágica o con estrés farmacológico; Pruebas de esfuerzo convencional o con isótopos; Estudio isotópico con estrés farmacológico; Prueba de mesa basculante; Estudio electrofisiológico cardiaco; Ablación endocárdica por cateter; Implantaciones de marcapasos cardiaco; transitorio o permanente; Cardioversión eléctrica; Implantación de desfibrilador automático; Cateterismo cardiaco diagnóstico; Cateterismos terapéuticos coronario o valvular.

3. NEFROLOGÍA: Biopsias; Colocación  de catéteres peritoneales; Diálisis.

4. NEUMOLOGÍA: Fibrobroncoscopias; Broncoscopias terapéutica o rígida; Técnicas pleurales (Toracocentesis, Pleurodesis y fibrinolisis pleural, Biopsia pleural, Toracoscopia, colocación de drenajes); Punción-aspiración transparietal con aguja fina (PAAF); Punción-aspiración transtraqueal (PTT).

5. DERMATOLOGÍA: Cirugía ambulatoria o pequeña cirugía.
