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 SOLICITUD  DE  COLEGIACIÓN 


D./Dª________________________________________________________________ Licenciado/a en Medicina/Medicina y 
Cirugía,natural de __________________,provincia de ______________________,de nacionalidad ___________________

nacido/a el ____/_____/_______,  sexo ____   , con  DNI/NIE/Pasaporte  núm.__________________y   con domicilio 
particular (o para Correspondencia) en _______________________________ localidad  _________________________ 
código postal ______, mail __________________________________________.
Teléfono(s) ________________________________________.
E  X  P  O  N  E:     Que   proponiéndose   ejercer   la   profesión   médica en (1) ________________________________

En la  modalidad  de  ejercicio (2)__________________________________, y creyendo reunir los requisitos  legales y estatutariamente exigidos. 

SOLICITA  de   Ud.  Que, teniendo por   presentada  esta   instancia  así como los  documentos  acreditativos que  adjunto   se  relacionan, se  sirva  admitirle  como Colegiado/a en el Colegio de Médicos de su Presidencia.
______________ a _____ de ______________________ de 20 ___

FIRMA
(1) Indicar lugar y localidad



(2) Privado o público, mixto, institucional, o colegiación sin ejercicio.
De acuerdo con lo establecido en los artículos 5 y 6 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos de Cuenca, debidamente registrado ante la Agencia Española de Protección de Datos teniendo por finalidad la gestión del registro de Colegiados así como la acreditación y ejercicio de la profesión y especialización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en Plaza de los médicos s/n 16004 CUENCA Los datos proporcionados serán facilitados a los correspondientes Consejos Autonómicos, con la única finalidad de llevar a cabo el registro autonómico de Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 

DATOS DEL DOMICILIO PROFESIONAL:

Centro de trabajo: 

(Hospital, CAP, consulta privada, etc.)

Domicilio:


Población:

Código Postal:

Títulos de médico/a

especialista registrados

en el Colegio (1): 

Situación profesional:             
CON EJERCICIO 
                 SIN EJERCICIO

         __________________________________________________________
COLECTIVO/S A LOS QUE PERTENECE: 

Médicos de Hospitales


Atención Primaria Urbana


Atención Primaria Rural


Médicos de Administraciones Públicas


Medicina Privada por cuenta ajena


Medicina Privada por cuenta propia

Médicos en formación  y/o postgrado


Médicos con empleo precario


Médicos Jubilados/as


Otros (especificar) ____________________________________

De acuerdo con lo establecido en los artículos 5 y 6 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “VENTANILLA ÚNICA” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos de Cuenca, debidamente registrado ante la Agencia Española de Protección de Datos teniendo por finalidad el tratamiento de los datos necesarios para que a través de la ventanilla única prevista en la ley 17/2009 de 23 de noviembre sobre el libre acceso a las actividades de servicios y su ejercicio los profesionales puedan realizar todos los trámites necesarios para la colegiación su ejercicio y su baja en el colegio. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en Plaza de los Médicos s/n Los datos proporcionados serán facilitados a los correspondientes Consejos Autonómicos, con la única finalidad de llevar a cabo el registro autonómico de Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 

LICENCIATURA/GRADO
Facultad de Medicina: ______________________________________________

Año finalización carrera: ______         Fecha expedición título:   __ /__ / _____  

Núm. Registro Nacional de Títulos: __________________________

Fecha pago derechos expedición título:   __ /__ / _____

Homologación títulos extranjeros:

Fecha homologación Título:  __ /__ / _____

M.I.R.

Año inicio formación: _________  Año fin formación:
_________

Centro MIR:________________________________________________

Especialidad médica: _________________________________________

DOCTORADO

Facultad de Medicina: ___________________________________

Fecha expedición título:   __ /__ / _____

Núm. Registro Nacional de Títulos: __________________________

Fecha pago derechos expedición título:   __ /__ / _____

ESPECIALIDADES:

Especialidad 1: ___________________________________________

Vía de obtención: _________________________________________

Fecha expedición título:   __ /__ / ____

Núm. Registro Nacional de Títulos: __________________________

Fecha pago derechos expedición título:   __ /__ / ____

Homologación títulos extranjeros:

Fecha homologación Título: __ /__ / ____

Especialidad 2: ___________________________________________

Vía de obtención: _________________________________________

Fecha expedición título:   __ /__ / ____

Núm. Registro Nacional de Títulos: __________________________

Fecha pago derechos expedición título:   __ /__ / ____

Homologación títulos extranjeros:

Fecha homologación Título: __ /__ / ____

De acuerdo con lo establecido en los artículos 5 y 6 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos de Cuenca, debidamente registrado ante la Agencia Española de Protección de Datos teniendo por finalidad la gestión del registro de Colegiados así como la acreditación y ejercicio de la profesión y especialización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en Plaza de los médicos s/n 16004. Los datos proporcionados serán facilitados a los correspondientes Consejos Autonómicos, con la única finalidad de llevar a cabo el registro autonómico de Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 


DECLARACIÓN DE PRIMERA COLEGIACIÓN 

	D./Dª

	

	NI / NIE / Pasaporte    



 
DECLARA   


  





FIRMADO:
De acuerdo con lo establecido en los artículos 5 y 6 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos de CUENCA debidamente registrado ante la Agencia Española de Protección de Datos teniendo por finalidad la gestión del registro de Colegiados así como la acreditación y ejercicio de la profesión y especialización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en Plaza de los médicos S/N Los datos proporcionados serán facilitados a los correspondientes Consejos Autonómicos, con la única finalidad de llevar a cabo el registro autonómico de Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 

DECLARACIÓN DE NO INCAPACITACIÓN/NO INHABILITACIÓN

D./Dª________________________________________________________ 
Con DNI / NIE / Pasaporte __________________  


DECLARA :



No  estar  incurso  en ningún proceso jurídico penal que le incapacite o 

inhabilite para el ejercicio de la profesión médica.







FIRMADO: 
De acuerdo con lo establecido en los artículos 5 y 6 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos de CUENCA debidamente registrado ante la Agencia Española de Protección de Datos teniendo por finalidad la gestión del registro de Colegiados así como la acreditación y ejercicio de la profesión y especialización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en Plaza de los médicos S/N.Los datos proporcionados serán facilitados a los correspondientes Consejos Autonómicos, con la única finalidad de llevar a cabo el registro autonómico de Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 








DOMICILIACIÓN BANCARIA

Sr./a. Tesorero/a del

COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA


AUTORIZO al Colegio Oficial de Médicos de la Provincia de CUENCA, para que presente los recibos colegiales con cargo a mi cuenta bancaria, cuyos datos son los siguientes:






Firma del interesado/a:

De acuerdo con lo establecido en los artículos 5 y 6 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos de CUENCA debidamente registrado ante la Agencia Española de Protección de Datos teniendo por finalidad la gestión del registro de Colegiados así como la acreditación y ejercicio de la profesión y especialización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en Plaza de los médicos S/N Los datos proporcionados serán facilitados a los correspondientes Consejos Autonómicos, con la única finalidad de llevar a cabo el registro autonómico de Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 

        DOCUMENTACIÓN APORTADA – 
                   
SOLICITUD DE COLEGIACIÓN


TÍTULO DE LICENCIADO/A EN MEDICINA (Original)


CERTIFICACIÓN DE ABONO DE LOS DERECHOS DE EXPEDICIÓN DEL TÍTULO DE LICENCIADO/A EN MEDICINA




TÍTULO/S DE ESPECIALISTA/S (Original) EN: 




RESGUARDO DEL TÍTULO/S DE ESPECIALISTA/S EN:

  

Detallar
______________________________







______________________________



DNI  (Original y fotocopia)



            FOTOGRAFIAS



COMUNICACIÓN DE DOMICILIO Y DATOS PROFESIONALES


                   
COMUNICACIÓN DE OTROS DATOS




DOMICILIACIÓN BANCARIA


DECLARACIÓN DE PRIMERA COLEGIACIÓN 



CERTIFICADO DE BAJA EXPEDIDO POR EL COLEGIO OFICIAL DE



MÉDICOS DE PROCEDENCIA:







ADJUDICACIÓN PLAZA MIR




CERTIFICADO MÉDICO DE APTITUD PSICO-FÍSICA

DECLARACIÓN DE NO ESTAR INCURSO EN NINGÚN PROCESO JURÍDICO-PENAL.
Si se ejerce privadamente la medicina:

AFILIACIÓN AL RETA Y/O A LA MUTUALIDAD PROFESIONAL




ALTA EN EL CENSO DE PROFESIONALES DE LA AEAT

DOCUMENTO DE INCLUSIÓN/NO INCLUSIÓN EN EL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL.

De acuerdo con lo establecido en los artículos 5 y 6 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos de CUENCA, debidamente registrado ante la Agencia Española de Protección de Datos teniendo por finalidad la gestión del registro de Colegiados así como la acreditación y ejercicio de la profesión y especialización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en. CESAR GONZALEZ RUANO S/N Los datos proporcionados serán facilitados a los correspondientes Consejos Autonómicos, con la única finalidad de llevar a cabo el registro autonómico de Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 

              COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA
REGISTRO DE FIRMA(S)

D./Dª:___________________________________________________________

Firma/s:


De acuerdo con lo establecido en los artículos 5 y 6 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos de cuenca debidamente registrado ante la Agencia Española de Protección de Datos teniendo por finalidad la gestión del registro de Colegiados así como la acreditación y ejercicio de la profesión y especialización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en.CESAR GONZÁLEZ RUANO S/N. Los datos proporcionados serán facilitados a los correspondientes Consejos Autonómicos, con la única finalidad de llevar a cabo el registro autonómico de Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma.

    Seguro colectivo de responsabilidad civil profesional






Manifestación de inclusión/ no inclusión  

MANIFESTACIÓN  DE INCLUSIÓN/NO INCLUSIÓN EN EL SEGURO DE RCP

D./Dª ___________________________________________________________________________

colegiado/a núm. _______________,se da por enterado/a del contenido de la póliza colectiva del Seguro de Responsabilidad Civil Profesional que tiene contratado este Colegio con la aseguradora AGRUPACIÓN MUTUAL ASEGURADORA y manifiesta su deseo de 

SER
………………….

NO SER 
……………


incluido/a en la citada póliza .
Asimismo se da por enterado/a de la obligación, tal como establece el artículo 46 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación de las Profesiones Sanitarias, de suscribir un seguro de estas coberturas en caso de ejercer privadamente la profesión. 

__________________ a ____ de _______________________ de 20 __




Firmado: 




Núm. colegiado/a:

De acuerdo con lo establecido en los artículos 5 y 6 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que los datos de carácter personal proporcionados serán incluidos en el Fichero “COLEGIADOS” titularidad del Ilustre Colegio de Médicos de CUENCA debidamente registrado ante la Agencia Española de Protección de Datos teniendo por finalidad la gestión del registro de Colegiados así como la acreditación y ejercicio de la profesión y especialización. Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose a la sede de su Colegio, sito en Plaza de los médicos S/N. Los datos proporcionados serán facilitados a los correspondientes Consejos Autonómicos, con la única finalidad de llevar a cabo el registro autonómico de Colegiados, así como al Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de España para realizar este mismo registro a nivel nacional. Le comunicamos que sus datos serán tratados con la confidencialidad exigida en la normativa en materia de protección de datos y con las medidas de seguridad exigidas en la misma. 

Estimado colegiado,

Como le venimos informando desde hace meses, el Nuevo Reglamento General de Protección de Datos (RGPD) empezó a aplicarse el pasado año y por ello, desde el Colegio estamos adaptando nuestros formularios y política de privacidad al Nuevo RGPD.

Para cumplir con el Nuevo RGPD, es necesario que nos confirme que desea seguir manteniéndose informado por las vías utilizadas hasta ahora. 
Por ello solicitamos su expreso consentimiento,  mediante una  clara  acción  afirmativa,  para  continuar  recibiendo comunicaciones del Colegio relacionadas con nuestra actividad, información que consideramos que son de tu interés.


	NOMBRE Y APELLIDOS:

	

	SU CORREO :

	

	SU TELÉFONO MÓVIL :


 Acepto recibir el boletín informativo del Colegio (medio habitual para la comunicación de información de interés colegial y profesional), así como circulares o avisos personalizados por mail, correo postal y/o sms (medios excepcionales) con información de interés colegial y/o profesional.


Las comunicaciones relativas a trámites propios derivados de su relación profesional con el Colegio (certificados, diplomas, compulsas, recibos, inscripciones, reclamaciones, documentos u otros trámites colegiales) se llevarán a cabo por los medios habituales.

Recuerda que en cualquier momento, podrás modificar o cancelar tus preferencias de las comunicaciones que realizamos.

Desde el Colegio Oficial de Médicos de Cuenca siempre nos hemos tomado su privacidad muy en serio y protegemos su información personal y sus derechos en relación  con  ella,  con  el  máximo cuidado y  rigor;  por  ello en  cumplimiento de  la normativa  queremos  informarle  de  manera  aún más  clara  sobre  qué  datos  suyos tenemos, cómo puede modificarlos y cómo puede solicitar que dejemos de usarlos.

AUTORIZACIÓN VERIFICACIÓN TÍTULOS

D._________________________________________________

con  DNI/NIE/Pasaporte _____________________________.


( Autorizo al Colegio de Médicos de Cuenca a efectuar las pertinentes 
verificaciones de mi/s título/s, que me habilitan para el ejercicio de la profesión 
médica en España y que otorga el derecho de colegiación, de conformidad con 
la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de 
Carácter Personal.


Fdo.

Los datos personales recogidos serán incorporados y tratados en el fichero general de colegiados (COMCUENCA), cuya finalidad está descrita en las leyes de colegios profesionales, sin que se prevean cesiones distintas a las ya previstas en la Ley. Este fichero se encuentra inscrito en el Registro de Ficheros de Datos Personales de la Agencia Española de Protección de Datos. El responsable del fichero es el Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Cuenca y la dirección donde e interesado podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición en su caso, ante la propia corporación, Colegiaciones, Plaza de los médicos s/n 16004 Cuenca.
RECIBO DE CUOTAS


	CANTIDAD
	CONCEPTO
	IMPORTE

	1 RECIBO
	CUOTA ENTRADA
	60,00€

	
	
	

	
	
	

	TOTAL 
	
	60,00€



FORMA DE INGRESO:

	
POR BANCO



	
POR CAJA
      




COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS


DE LA PROVINCIA 


  DE CUENCA





Nº de Colegiado:


16____________________





ILUSTRE  COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA





ILUSTRE  COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA





ILUSTRE  COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA





ILUSTRE  COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA





Que no ha estado ni ha ejercido la medicina en ninguna otra provincia del Territorio del Estado Español. 





ILUSTRE  COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA





ILUSTRE  COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA





DNI/NIE/Pasap.





Nombre y apellidos:








Domicilio del Banco:





Banco / Caja:





Provincia:





Localidad:





        


 NUMERO DE CUENTA: ES_____________________________________________







































































ILUSTRE  COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA

















ILUSTRE  COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA





ILUSTRE  COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA





Firma:














ILUSTRE  COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA





NOMBRE COLEGIADO/A : ________________________________





ILUSTRE  COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE CUENCA




















