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Datos del asegurado/a

Apellidos y Nombre

NIF Num. Colegiado
Direccion

Codigo Postal Poblacion

Teléfono movil ‘Teléfono 2

Correo electronico

En ejercicio profesional desde el afo:
Fecha de colegiacion en el Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya:

Datos del siniestro

Intervencion profesional en los hechos
Como profesional libre Fecha de alta IAE:
Como asalaraido Categoria laboral en la empresa:

¢ Tiene constancia que exista otra reclamacion judicial o extrajudicial relacionada con este siniestro?

[ si [ No

Autoridad Judicial

[]si [ No

Nombre y apellidos del demandante

Direccion
Teléfono movil Correo electrénico
Fecha en la que le han notificado la reclamacion Via de notificacion

Fecha del siniestro
Cantidad reclamada

Otros implicados en la reclamacién

De conformitat amb el que estableix el Reglament 679/2016, us informem que les seves dades personals proporcionades sén confidencials i formen
part d’un tractament amb informacié de caracter personal i audiovisual, necessari per a la prestacié dels nostres serveis, sota la responsabilitat del
Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya, amb domicili al carrer Segle XX, nim. 78, 08032 de Barcelona, amb la finalitat d’administrar la documentacié
del Col'legi en 'ambit de la Institucio, les seves arees, ens col-laboradors i institucions annexes, aixi com la cessié de les dades de que disposa als
estaments oficials publics i privats oportuns per a I'acompliment de les seves atribucions. Pot exercir els seus drets d’informacio, accés, rectificacio,
oposicio, supressio, limitacié del tractament i portabilitat de les dades personals mitjangant un escrit dirigit a la seu del Col-legi de Fisioterapeutes de

Catalunya, carrer Segle XX, num. 78, 08032 de Barcelona.




Explicacion detallada de los hechos causantes del presunto siniestro

¢Asume la responsabilidad de los dafios causados al paciente?

¢ Estima necesario, si cabe, hacer constar alguna otra circunstancia relativa al siniestro declarado? En caso
afirmativo:

Documentacion que se adjunta

D Escrito de reclamacion cuantificada del perjudicado/a.

D Hoja de encargo, contrato de prestacién de servicios o factura de los honorarios
|:| prestados. Demanda judicial interpuesta contra el colegiado.

|:| Otros

Con la firma de este documento me comprometo a poner en conocimiento de la compaiia aseguradora de
forma inmediata y a través del Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya, cualquier incidencia que se
produzca a partir de esta fecha y a no realizar ningtn tipo de accion que tenga relacion con el siniestro
declarado sin hacerlo saber previamente al Col-legi.

Firma del colegiado

www.fisioterapeutes.cat professional@fisioterapeutes.cat

De conformidad con lo establecido en el Reglamento 679/2016, le informamos que sus datos personales proporcionados son confidenciales y forman

parte de un tratamiento con informacién de caracter personal y audiovisual, necesario para la prestacion de nuestros servicios, bajo la responsabilidad
del Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya, con domicilio en la calle Segle XX, num. 78, 08032 de Barcelona, con el fin de administrar la
documentacion del Col-legi en el ambito de la Institucion, sus areas, entes colaboradores e instituciones anejas, asi como la cesion de los datos def}
que dispone a los estamentos oficiales publicos y privados oportunos para el desempefio de sus atribuciones. Puede ejercer sus derechos de
informacion, acceso, rectificacion, oposicion, supresion, limitacion del tratamiento y portabilidad de los datos personales mediante un escrito dirigido a
la sede del Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya, calle Segle XX, nium. 78, 08032 de Barcelona.
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