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De conformitat amb el que estableix el Reglament 679/2016, us informem que les seves dades personals proporcionades són confidencials i formen 
part d’un tractament amb informació de caràcter personal i audiovisual, necessari per a la prestació dels nostres serveis, sota la responsabilitat del 
Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya, amb domicili al carrer Segle XX, núm. 78, 08032 de Barcelona, amb la finalitat d’administrar la documentació 
del Col·legi en l’àmbit de la Institució, les seves àrees, ens col·laboradors i institucions annexes, així com la cessió de les dades de què disposa als 
estaments oficials públics i privats oportuns per a l’acompliment de les seves atribucions. Pot exercir els seus drets d’informació, accés, rectificació, 
oposició, supressió, limitació del tractament i portabilitat de les dades personals mitjançant un escrit dirigit a la seu del Col·legi de Fisioterapeutes de 
Catalunya, carrer Segle XX, núm. 78, 08032 de Barcelona. 

Dades de l’assegurat/da 
Cognoms i Nom 

NIF Núm. Col·legiat 

Adreça 

Codi Postal      Població 

Telèfon mòbil Telèfon 2

Correu electrònic 

En exercici professional des de l’any: 
Data de col·legiació al Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya: 

Dades del sinistre 
Intervenció professional en els fets 

 Com a professional lliure Data d’alta IAE: 
 Com a assalariat Categoria laboral a l’empresa: 

Té constància que existeixi cap altra reclamació judicial o extrajudicial relacionada amb aquest 
sinistre? 

 Sí  No 
Autoritat Judicial 

 Sí  No 

Nom i cognoms del demandant 

Adreça 

Telèfon mòbil Correu electrònic 

Data en què li han notificat la reclamació Via de notificació 

Data del sinistre 

Quantitat reclamada 

Altres implicats en la reclamació 



www.fisioterapeutes.cat professional@fisioterapeutes.cat 

De conformitat amb el que estableix el Reglament 679/2016, us informem que les seves dades personals proporcionades són confidencials i formen 
part d’un tractament amb informació de caràcter personal i audiovisual, necessari per a la prestació dels nostres serveis, sota la responsabilitat del 
Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya, amb domicili al carrer Segle XX, núm. 78, 08032 de Barcelona, amb la finalitat d’administrar la documentació 
del Col·legi en l’àmbit de la Institució, les seves àrees, ens col·laboradors i institucions annexes, així com la cessió de les dades de què disposa als 
estaments oficials públics i privats oportuns per a l’acompliment de les seves atribucions. Pot exercir els seus drets d’informació, accés, rectificació, 
oposició, supressió, limitació del tractament i portabilitat de les dades personals mitjançant un escrit dirigit a la seu del Col·legi de Fisioterapeutes de 
Catalunya, carrer Segle XX, núm. 78, 08032 de Barcelona. 

Explicació detallada dels fets causants del presumpte sinistre 

Documentació que s’adjunta 
Escrit de reclamació quantificada del perjudicat. 
Full d’encàrrec, contracte de prestació de serveis o factura d'honoraris pels serveis prestats. 
Demanda judicial interposada contra el 
col·legiat.  Altres    

Amb la signatura d’aquest document em comprometo a posar en coneixement de la 
companyia asseguradora de forma immediata i a través del Col·legi de Fisioterapeutes 
de Catalunya, qualsevol incidència que es produeixi a partir d’aquesta data i a no 
realitzar cap tipus d’acció que tingui relació amb el sinistre declarat sense fer-ho saber 
prèviament al Col·legi. 

 Signatura del col·legiat 

Assumeix la responsabilitat dels danys causats al pacient?

Creu necessari fer constar expressament cap altra circumstància relativa al sinistre declarat? En 

cas afirmatiu: 

http://www.fisioterapeutes.cat/
mailto:fisioterapeutes.cat
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