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AM.A.

A M A AGRUPACION MUTUAL ASEGURADORA
* Mutua de Seguros a Prima Fija de los Profesionales Sanitarios

agrupacion mutual < i
aseguradora Parque Empresarial CRISTALIA - Edificio 4

Via de los Poblados, 3 - 28033 Madrid
Tel.: 9oz 30 30 10 / 91 343 47 oo

' SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL
PARTE DE RECLAMACION

N2 Péliza: s— 3 o oo 4‘ 3 S's Actividad contratada: |

| Capital Asegurado: Fecha efecto: —I

| Tomador: |

Fecha Acto Médico: Fecha escrito reclamacion:
Fecha Notificacion al Asegurado:

DATOS DEL ASEGURADO (Hellenese con mayuscu!as)
fer.Apelido . pApelido

_Nombre DA s Profedion

mmrasrsssesasessanseansassaces - snnss P S

Espegialidad Domicilio

|
Provincia
|

Teléfono: E-mail:

¢Existia en la fecha del siniestro o de la reclamacién pdliza contratada por usted, por el Colegio, o por el Centro donde
presta sus servicios, con otra COMPARIa ASBQUIAUOIAT ... oo ceeeeeeeeesresssssss s se s oo eeeeeeoeeesoeessoeseeeesseeresessesessseeseeeeeeeeeeeee
En caso afirmativo indique en qué compania: ... y n? péliza:
¢ Ha efectuado la declaracion de siniestro en la otra compafia? Si [ — No[J

En caso negativo INAIGUE (88 TBZONES. ... e ee e eeas e sessss e ss s s ss s eem

TIPO DE RECLAMACION:

Extrajudicial 3 Q Verbal

J Escrita

ACTO PROFESIONAL ORIGEN DE LOS DANOS RECLAMADOS. Cédigo:

Judicial

Civil (]
Penal O
Admtva. (|
C. Admtva. (|

JTipoprocedimiento: oo Juzgado:

Cuantia reclamada: j

Centro sanitario: Publico: O

Privado: O

Concertado: ]

Otros profesionales intervinientes

Nombre y APENIdOS . oo ESPECRNGRD e SOMPARIE Aseguradora

PERJUDICADO

Nombre ) Apellldos Estado Civil:

Sexc. Edad. Domlcmo

Provmma Teléfono: Otras mrcunstanmas (n2 de hijos,

profesion, etc. ) §




RECLAMANTE: NOMDIE Y APBIITOS: ...t eeeeea e eseee s e e oeE e e ee RS £ ee s e e em s sme s nsmcsemsaseemreemnssstasss s s ecas st annss

[Ty 1e31 7o SOOI
PrOVINCIAL ... .o.ooiiiiiircrse e eaemseseesensreseeeessesseseesressssenssemsemsseens Teléfon0: .o ACtU@ en calidad de:
!
RESERVA INICIAL
GARANTIA
GARANTIA &
GARANTIA
GARANTIA
HISTORIA CLINICA
Existe consentimiento informado escrito si[d no [
Existe protocolo del tratamiento, operacion, efc. sild no
Existe seguimiento escrito del tratamiento sid no g

En caso de respuestas afirmativas debera acompariar a este escrito copia de los documentos que correspondan.

ABOGADO DESIGNADO:
DIRECCION:

TELEFONO:

INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

La entidad responsable del tratamiento, A.M.A. AGRUPACION MUTUAL ASEGURADORA, Mutua de Seguros a Prima Fija, (en adelante, “A.M.A”),
trataré los datos incluidos en el presente formulario con las siguientes finalidades: evaluar la asuncién de responsabilidad como compafiia asegura-
dora; evaluar de la cobertura del siniestro, tramitar el mismo y la realizacién de peritaciones, todo ello en cumplimiento de obligaciones legales, asf
como la prevencion del fraude, en base a su interés legitimo.

AM.A. podré comunicar dicha informacién a organismos plblicos tales como autoridades judiciales o tributarias y del sector asegurador, ofras
compafiias aseguradoras, asi como enfidades reaseguradoras o coaseguradoras y peritos médicos.

A.M.A. conservara su informacion durante el tiempo necesario para la gestion del siniestro. A la finalizacion de la misma, A.M.A. conservara su
informacion debidamente bloqueada, durante el tiempo necesario en que pudieran interponerse reclamaciones o ante requerimientos de autorida-
des publicas.

Podré acceder, rectificar, suprimir, oponerse y limitarse a determinados tratamientos, asi como portar los mismos dirigiendo escrito a nuestra oficina
de Proteccion de Datos, con los datos, sita en Via de los Poblados n° 3, Parque Empresarial Cristalia, Edificio 4, 28033, o dirigiéndose a la siguiente
direccion de correo electrénico protecciondedatos @ amaseguros.com. En cualquier caso, los interesados siempre podran acudir ante la Agencia

Espafiola de Proteccién de Datos, autoridad de control en materia de proteccion de datos, htp://www.agpd.es. C/Jorge Juan nimero 6, 28001,
Madrid. ’

Todo cuanto antecede se corresponde con la verdad, declardndolo y firmandolo con conocimiento pleno.
En a de de

El Asegurado El Tomador

|




