Colegio de Dentistas de Alava w Arabako Haginlarien Elkargoa

SOLICITUD DE ALTA DEL SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

PROFESIONAL

Vitoria-Gasteiz, a ........... ' [< ORI de ........
DDA, <.t ——
DN e N° COLEGIADO: ...
DOMICTLIO: .. et e e e e,
POBLACION: ..o, PROVINCIA: ...
NO TELEFONO: ..o NO MOWVIL: oo
CORREQO ELECTRONICO: ... oo

Informado de las condiciones de la Pdliza del Seguro de Responsabilidad Civil
Profesional que el Colegio Oficial de Odontélogos y Estomatdlogos de Alava ha
negociado con la Comparia de Seguros A.M.A., deseo inscribirme a ella,
autorizando al Colegio a pasar a través del banco, el recibo correspondiente a

las coberturas especificas.

Dar de alta a partirde ............... ¢ [~ RSP, de 2.0.......

Capital asegurado.............cccc.........

Conforme con dichas condiciones y aceptando el cobro del recibo, firmo la

presente autorizacion.

Fdo.

Dato, 43 - bajo * 01005 Vitoria-Gasteiz * Tel.: 945 26 28 55 = coalava@infomed.es



