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SOLICITUD-CUESTIONARIO
SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PROFESIONAL SANITARIA M.I.R. 2025

El Colegio Oficial de Médicos de Navarra obsequia a todos los colegiados M.I.R. (de primer afio) una péliza de Responsa-
bilidad Civil Profesional con una Cobertura Totaly un capital de 150.000.- €. por siniestro, incluyendo la Defensa Juridica
y la Inhabilitacién Profesional con Agrupacién Mutual Aseguradora (A.M.A.), mutua de los profesionales sanitarios.

Apellidos: Nombre:

N.L.F.: Teléfono: Fecha nac.: / /
Direccion:

C.P.: Localidad: Provincia:

E-mail:

Especialidad: Ne de Colegiado:

Datos bancarios:

En los préximos dias contactaran con usted de la oficina de A.M.A. en Pamplona para que pase a recoger su pélizay
puedan explicarle de forma mds detallada las coberturas de la misma.

Pamplona, de de 2.025

Enviar

solicitud

Leidoy conforme.

El Asegurado' INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES
RESPONSABLE A.M.A., AGRUPACION MUTUAL ASEGURADORA, MUTUA DE SEGUROS A PRIMA FIJA
FINALIDADES A.M.A. tratard sus datos personales con las siguientes finalidades principales:
PRINCIPALES - Gestion de la relacién contractual entre A.M.A. y el interesado. En base al cumplimiento del contrato.

Gestion de siniestros. En base al cumplimiento del contrato.

Ofrecimiento de productos y servicios relacionados con los contratados por el mutualista. En base al interés
legitimo de A.M.A.

DERECHOS Puede consultar informacién adicional y ejercitar sus derechos de proteccién de datos mediante envio de correo

electronico a protecciondedatos@amaseguras.com.

A.M.A. PAMPLONA Avda. Pio XII, 30 Tel. 948 27 50 50 pamplona@amaseguros.com / mjescano@amaseguros.com
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