P l ORGANIZACION ; FUNDACION PARA LA
O C MED_ICA COLEGIAL w PROTECCION SOCIAL
DE ESPANA
SOLICITUD PRESTACION DEFENSA Y PROTECCION JURIDICA POR AGRESION EN EL
PUESTO DE TRABAJO.

Solicitud presentada por el Colegio Oficial de Médicos de

Datos del beneficiario/a (Socio/a Protector/a):

Nombre y apellidos NIF
Fecha nacimiento Domicilio

Ne° Piso Poblacion Provincia
C.P Tfno Tfno (Movil) E-mail

[ Domicilio a efectos de notificaciones

N° IBAN

Datos del representante (si procede):
Es usted:
Persona autorizada []

Nombre y apellidos NIF/CIF
Fecha nacimiento Domicilio

Ne° Piso Poblacion Provincia
C.P Tfno Tfno (Movil) E-mail

[ Domicilio a efectos de notificaciones

Solicita que, le sea concedida la ayuda establecida por la Fundacién, a cuyo efecto y para su tramitacion
reglamentaria acompana los documentos necesarios.

Por el mero hecho de suscribir esta propuesta, el peticionario acepta, sin derecho a ulterior reclamacioén, los
acuerdos que para resolverla adopte la Fundacion, y declara que lo expuesto es absolutamente cierto.

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC”), es la
responsable del tratamiento de los datos personales del interesado y le informa de los siguientes contenidos
acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud,
veracidad y validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la
FPSOMC y que son remitidos por los solicitantes y/o los receptores de las ayudas, para la consecucion de los
fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electréonicamente con Usted
para enviar informacion de la Fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la Fundacion, invitacion
a eventos, etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion a terceros: sus datos
serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos
necesarios para recibir la prestacion concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y
a la Administraciones Publicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de facilitar los
datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder
cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios de conservacion de los datos: sus datos personales se
conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo
caso, mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento.
Derechos que asisten al interesado: derecho a retirar el consentimiento en todo momento, acceso,
rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la
Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos
para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es

La Fundacion declarard a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en a de de

Firma del/a solicitante,


http://www.aepd.es/
mailto:dpo@cgcom.es
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Informe para rellenar por el Colegio Oficial de Médicos

Colegio Oficial de Médicos de:

Datos del colegiado/a:
N° de colegiado/a NIF

¥

P

FUNDACION PARA LA
PROTECCION SOCIAL

Nombre y apellidos

Situacion colegial como Socio Protector:
Fecha de alta Fecha de baja Motivo baja
Al corriente de las aportaciones como Socio Protector Si []
*Cuantia de las aportaciones pendientes

No []*

* Reclamacion deuda [ Si

* Reclamacion deuda [J No

Firmado: El/La Secretario/a General.
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ANEXO AUTORIZACION DE REPRESENTACION EN TRAMITES CON FPSOMC

Don/Dofia con NIF

OTORGA SU REPRESENTACION a

Don/Dofia con NIF

a los efectos de realizar tramites ante la FPSOMC, en nombre del representado. La representacion
para la presentacién de solicitudes incluye la presentacion de documentacién complementaria,
alegaciones y reclamacion previa contra la resolucion inicial de la solicitud formulada por el
representante, asi como la recepcién por el representante de comunicaciones informativas
relativas al tramite de la solicitud.

Solicitud de

ACEPTACION DE LA REPRESENTACION

Con la firma del presente escrito el representante acepta la representacion conferida y responde
de la autenticidad de la firma del otorgante, asi como de la copia del DNI/NIE/Pasaporte del mismo.
Este modelo de representaciéon debe ir acompanado de la copia del DNI/NIE/Pasaporte del
otorgante

La Fundacion para la Proteccion Social de la Organizacion Médica Colegial (en adelante, “FPSOMC’), es la
responsable del tratamiento de los datos personales del interesado y le informa de los siguientes contenidos
acerca del tratamiento. Finalidad del tratamiento: los datos aportados por Usted, de cuya exactitud,
veracidad y validez usted mismo responde, serdn utilizados para gestionar las prestaciones que ofrece la
FPSOMC y que son remitidos por los solicitantes y/o los receptores de las ayudas, para la consecucion de los
fines de la Fundacion. Asimismo, sus datos serdn tratados para comunicarnos electréonicamente con Usted
para enviar informacion de la Fundacion que pudiera ser de su interés: actividades de la Fundacion, invitacion
a eventos, etc. Base de legitimacion: consentimiento del interesado. Comunicacion a terceros: sus datos
serdn comunicados al Colegio de Médicos Provincial al que pertenezca con el fin de verificar los extremos
necesarios para recibir la prestacion concreta y de gestionar las solicitudes de prestacion de los colegiados y
a la Administraciones Publicas para dar cumplimiento a sus obligaciones fiscales. Obligacion de facilitar los
datos: los campos requeridos son de cumplimentacion obligatoria ya que resultan necesarios para poder
cumplir con la finalidad del tratamiento. Criterios de conservacion de los datos: sus datos personales se
conservardn mientras perdure la relacion con el responsable, los plazos establecidos legalmente y, en todo
caso, mientras no prescriban las posibles acciones legales derivadas de la finalidad y del tratamiento.
Derechos que asisten al interesado: derecho a retirar el consentimiento en todo momento, acceso,
rectificacion, portabilidad, supresion, limitacion y oposicion, asi como a presentar una reclamacion ante la
Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente. Datos
para ejercer sus derechos: calle Cedaceros 10, 28014, Madrid o dpo@cgcom.es

La Fundacion declarard a Hacienda las cantidades entregadas a sus beneficiarios.

Firmado en a de de

El/la otorgante El/la representante
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Documentacion a entregar, junto con el impreso de solicitud cumplimentado y firmado.

= DNI/NIE del beneficiario/a de la prestacion.

= En caso de representacién legal, documentacién acreditativa de la representacion y
documentacion identificativa del representante: Sentencia, Testimonio de sentencia
(copia de sentencia con firma y sello digital) y/o Diligencia de aceptacion y jura de
cargo.

= En caso de representacién autorizada, Anexo Autorizacion de representacion en
tramites con FPSOMC.

= Copia de la denuncia interpuesta por la agresién sufrida.
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