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Sdemivos Sndustucalos do e,Q‘f?{xf/(if}-z,

Do T PP BT Tirulado
............................. en la Escuela de

SOLICITA sea rramiiada su alia como Colegiado, con los datos qite se ciian a continnacion.

Atentamente,

Firmea:

ILMO. SR DECANG DEL ILUSTRE COLEGIO OFICIAL
DE INGENIEROS TECNICOS INDUSTRIALES DE ARAGON

Datos personales

Apellidos

Fecha de Nacimiento .. ... ... Natural e

Batos profesionales y sociales

e alida (@S] ..

Fecha (s8) terminacion estudios ... ... Escuela{s).......... o I
Otros estudios y especializaciones

Cargo QUE OCUDRE ..o e Empresa def Estado 517 NO| ]
Observacicnes

A cumpiin;entar pcaz’ el Colegio

Promocion (es)

Fecha expedicion titulo ... N° Reg. Nal. de tituios
Codigo de centro
N° de Exped. Uniw.

DILIGENCIAS
SECRETARIA Y TESORERIA

Aprobado el ingreso en juntade fecha ... ... de de

Causa ALTA con el nimero jPasa a tesoreria con esta fecha, para conocimiente.

El Secretario Ei Tesorero




SOLICITUD DE ALTA EN SEGURO DE MUPITI

NERUTUALISTA FECHA DE EFEGTO::

¢ Es usted mutualista o ha sido mulualista anteriormente? St 1| No §__| N° Mutuatista anterior

o COBERTURAS: .. - FORMA DE PAGO
ACCIDENTES L] AFILIACION INDIVIDUAL POR BANGG [}
COMPLEMENTARIA DE ENFERMEDAD i1 AFILIACION COLECTIVA COLEGIAL [ ]

[ L S Y N T T T | (Adjuntar Fotooopia DN FECHA DE NACIMIENTO ... e di i EDAD
Sexo: HOMBRE |} MUJER ¢ | Estado civil:  CASADO [_} SOLTERQ I__I DIVORCIADO I__| VIUDG || OTROS 1§
DOMICILIO CF ..ot i - s e e e e NE BLOQUE ............. ESCALERA .................PISO .l
PUERTA ... MUNICIPIO . e e PO L) PROVINCIA L

. TELFJTRABAJD: ..o TELFIMOVIL <ivevree CORREO ELECTRONICO .
COLEGIADOEN ..o oo oo W FECHA L EMIPLEADD D)
FAMILIAR 1__I  {N° mutualista del familiar b Grado de Par8nleSo0. ..ottt e e e e b s ae e st anns
PROFESION . ACTIVIDAD PROF. (Ejercignie fibre |__| Cuenta ajanz I__| )

Garantias:

Capital minimo Capital maximo
Incapacidad permanents absoluta per accidente 36,000 Euros 72.000 Eurcs
Incapacidad permanente parcial por accidente 18.000 Euros I—_—I 36.000 Eures D
Incapacidad permanente total por accidente 18.000 Euros 36.000 Euros
Muerte por Accidents 21.000 Eurcs 42.000 Euros
Cobertura complementaria:
Incapacidad permanente absoluta, total o parcial por enfermedad Capital a contratar™ ® ...

* Capital minimo a contratar en la cobertura adicional por enfermedad es de §.000 Furos y maximo 30.000 Euras.

En caso de Incapacidad : El Asegurado,

En caso de Fallecimiento:
NOMBRE Y APELLIDOS PARENTESCO SEXO FECHA NACIMHENTO NIF % Prestacién

En caso de fallecimiento del Asegurado, de no existir designacién expresa de beneficiarios, lo seran por el siguiente orden de prelacion preferente y exciuyente :
1° Cényuge y descendientes del Asegurado, 2° Ascendientes del Asegurade, 3° Herederos lepgales.

La persona a asegurar soficita a Mupili. el alta en el seguro, de acuerdo con fos datos de esta solicitud, y acepta que el seguro entrard en vigor una vez ol Asegurador acepte el alta y se haya
pagade el primer recibo de prima.

D acuerdo con lo reguiado en la Ley Organica 1571989, de 13 de diclembre de Proieccion de Datos de Caracler Personal, el Tomador y la persona a asegurar otorgan su consentimiento
expreso para que sus dalos puedan ser tratados por el Asegurador diractaments, 0 por otra entidad asequradara par razones de coaseguro ¢ reaseguro, con el fin de suscrbir y administrar el
segur. Consienten expresamente que jos datos personales y de salud que aportan, asi coma los que se generasen en Gaso de siniestre, puadan ser cedidos, en su totalidad ¢ en parte, con
2l exclusivo objeto de gestionar y adminisirar e} seguro, ¥ tramitar y iquidar siniestros, come consacuencia da la relacion contractual concerteda. Las Aseguradoras podran establecer ficheros
comunes que contengan datos de carcler personat para la liquidacion de siniestros y la colaboracion estadistico actuarial, con ia finalidad de permitir fa tarificacién y seleccién de riesgos, y la
elabaracion de estudios de técnica aseguradera y para ta Jucha contra el fraude. Asimisme, pedra hacerse uso de esta infermacion para ofrecer al Tomador oiros productos o servicies que
comercialice Mupitt,

Ei Tomador y ia persona a asegurar potiran ejercer el derecha de acceso, rectificacion y cancelacién de la autorizacién del uso de dichos daios de caracler personal. Para elio lo comunicara

par escrito dingido a Mupiti Cf Orense, 16 -1° Planta, - 2802C MADRIC como respensable del fichero. En iodo memanto esies dalos saran iraiados por e Asegurador de forma cenfidencial.
MUPITI, dispone de un “Servicio de Atencion al Mutualisia” para afender las consuitas, quejas yio reciamaciones que Tomadores, Asegurados y Beneficiarios desaen formular, con caracter
facultative y previo a cualquier otro organismo de reclamacion. Deben remitir su escrito y documentacion acreditativa a la siguiente direccion: MUPIT! "SERVICIO DE ATENCION AL
MUTUALISTA", of Orense, 18 4® Planta 28.020 Macdrid,

Los abajo firmantes reconocen en esta misma facha haber rebido con anterioridad a la fima de la presenie solicilud de seguro toda la informacién requerida en el art. 60 del Real Decreto
Legislativo 672004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de ordenacion y supenvision de los seguros privados, y de los artlculos 104 v siguientes del Real
Decrele 2486/1.998, de 20 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de Ordenacién y Supervisién de los Seguros Privados.

A partir de la [echa y an base 2 los datos que & conlinuacion se indican, deberdn cargar, hastz lanto no reciban arden en conlraric, fos recibos Que s¢ generen con cargo a esta péliza.

CODIGD CUENTA CLIENTE | NI RN O O Y O O O I I O

ENTIOAD COFICINA - DC NUMERO DE CUENTA

Firma del TRUIAF ..o s e s s s R Firma del Solicitante ...

El soficitante da conformidad a los datos conlenidos en este documento, ER e s e s 88 e nllB e




Cumplimentar cuidadosamente. Todas las preguntas deben ser contestadas. No utilizar signos ni rayas como respuesta.
Cuando se deba responder Si o No a una pregunta determminada marcar con una X en la casilla adecuada.

Declaracion de Actividades y Coberturas preexistenies {de cumplimentacién obligatoria)
1. {Cual es su profesion y que funciones ejerce?

¢Cual es 1a actividad de Ja empresa en 1a qUe BEDAJAT oo

2. ;Préctica deportes? ISl I_INO
En caso de respuesta afirmativa indique cudles
3. ¢3¢ desplaza Ud. fuera de la Union Europea alguna vez o tiene infencion de hacerlo proximamente? 181 |_1INOC
Paises Motivo Frecuencia
4. ;Hace Ud. uso de medios de transporte aéreo de otro modo que como pasajero? 1S I__INC
¢;En calidad de qué? ;Clases de aeronavesg?
Declaracion de salud (de cumplimentacién oblisateria)
1. ;Ha suscrito Usted o tiene en {ramitacion otras pélizas de seguros de vida, accidente o satud? ISt I_INO
2. ;Alguno de sus familiares consanguineos mas directos ha padecido o padece alguna enfermedad cardiaca, cerebovascular,
renal, diabetes, cancer, hipertension o alguna otra de cardcter hereditario antes de cumplir fos 65 afios?
_ 181 I_INO
3. ¢ Esta usted de baja por enfermedad o accidente; tiene prevista alguna hospitalizacidn, intervencion quirGrgica o consulia
médica préxima‘?
_ 181 [_INO
4, ; Tiene alguna alteracidn fisica, ha sufrido algin accidente/intervencién quirirgica y/o e ha sido concedida algiin
tipe de invalidez?
_ 131 |_INO
5. ¢Le han aconsejado someterse o se ha sometido a algtn chequeo o revisién médica, incluyendo electrocardiogramas,
scanner, resonancia magnética, pruebas hepéticas o similares?
_1SI I__INO
6, ¢ Ha padecido o padece usted alguna enfermedad cardiaca, renal, cerebrovascular, respiratoria, neurclégica, nerviosa o
de transmisién sexual, hepatitis, sida, cancer, diabetes o hipertensién?
IS8l 1_INO
7. ;Ha padecide o padece alguna otra enfermedad, no mencionada anteriorinente, que le haya obligado a estar bajo
supervision o tratamiento médico durante mas de 15 dias y/o ha recibido alguna transfusién?
_ 18l [__INO
8. ¢Ha tomado o toma medicinas, drogas, estimulantes u otros productos farmacéuticos?
18I I NO

DETALLE eon fachas y datos lo mas minuciosos y completos posible, las respuestas que se hayan marcado afirmativamente;

Y, por favor, CUMPLIMENTE con datos actuales las informaciones que sobre su persona le pedimos a continuacion:

Peso (kgs): Altura (cms): Tensién Arteriat: f
Coensumo diario de bebidas (indicar n® de copas, vasos, cafias): de licor; de vino, de cerveza,
Consumpo diario de tabaco (indicando su nimero): cigarrillos; pipas; PUFOS.

Lz persona a asegurar declara que disfruta de buen estado de salud, que no estd de baja por incapacidad temporal y no estd
tramitando o tiene declarada ninguna incapacidad permanente. Declara haber contestado con exactitud a cada una de las
preguntas y conocer que las mismas son la base para la valoracion de riesgo y para la formalizacién del contrato de seguro,
de manera que cualquier falsedad, omisién o inexactitud de estas deciaraciones que incidan en la citada valoracidn seré causa
de nulidad del referido contrato., Autorizo a fos médicos y personas que la Entidad necesite consultar, a dar
confidencialmente los informes que ésta precisara,

En a de de 200__ .

Firma de la persona a asegurar




ESCRITO DE MANIFESTACIONES A FORMULAR POR LOS COLEGIADOS DE NUEVA

INCORPORACION EN MATERIA DE PREVISION SOCIAL. N

D./D® con N.LF. N°

y dgomicilio en Cf , de
C. Posiai , manifiesta que, con motive da

su solicitud de incorporacion al Colegio Oficial de Peritos e Ingenieros Técnicos Industriales

de , ha sido debidamente informado/a por los servicios

colegiales, de la vigente normativa fegal en materia de prevision social, en lo que afecta a los
Ingenieros Técnicos Industriales que vayan a ejercer su actividad por cuenia propia -
profesionales liberales- y especialmente ha tormado razdn el contenido del apartado 1 de Ia

disposicion adicional decimoguinta de la Ley 30/1995, medificada por la Ley 50/1998, de 30
de diciembre de 1998, gue se fransciibe:

“1. Quienes eferzan una actividad por cuenta propia, en las condiciones establecidas por el
Decreto 2530/1970, de 20 de agosto, que requiera la incorporacién a un Colegio Profesional
cuyo colectivo no hubiera sido integrado en el Régimen Especial de la Seguridad Social de
los Trabafadores por Cuenta Propia o Auténomos, se entenderdn incluidos en el campo de
aplicacion del mismo, debiendo solicitar, en su caso, la afiliacion y, en todo caso, el alta en
dicho Regimen en los términos reglamentariamente establecidos.

Si el inicio de la actividad por el profesional colegiado se hubiera producido entre el 10 de
noviembre de 1995 y ef 31 de diciembre de 1998, sl alta en ef citado Régimen Especiai, de no
haber sido exigible con anterioridad a esta Gitima fecha, deberé solicitarse durante el primer
trimesire de 1989 y surtird efectos desde el dfa primero del mes en que se hubfere formulado
la correspondiente solicitud. De no formularse ésta en el mencionado plazo, los efectos de las

altas refrasadas seran los reglamentariamente establecidos, fiidndose como fecha da inicio
de la actividad el 1 de enero de 1999.

No obstante io establscido en los parrafos anteriores, quedan exentos de fa obligacidn de alia
en el Regimen Especial de los Trabajadores por Cuenta Propia o Auténomos los colegiados
que opten o hubieren optado por incorporarse a la Mutualidad de Prevision Social que
pudiera tener establecida el correspondiente Colegio Profesional, siempre que la citada
Mutualidad sea alguna de las constituidas con anferioridad al 10 de noviembre de 1895 aj
amparo del aparfado 2 del arffculo 1 del Reglamento de Enfidades de Previsién Social,
aprobado por el Real Dscreto 2615/1985, de 4 de diciernbre (CASO EN EL QUE SE
ENCUENTRA MUPITY). “Si el interesado, teniendo derecho, no optara por incomporarse a la
Mutualidad correspondiente, no podréd ejercifar dicha opcion con posterioridad.”

En prueba de lo cual, firma la presente manifestacion y se obliga a comunicar al Colegio,
inmediatamente vaya a iniciar su actividad profesional, la opcién de afiliacion al RETA o a
MUPITI, que haya elegido y formalizado, asi como las modificaciones que en lo sucesive
pudieran producirse en su situacion, en relacion con el régimen establecido por la normativa

sobre prevision soclal, cuya informacion facilitara bajo su responsabilidad y de forma puntual
Y veraz.

En ,a de de

(Firma)




Deomiciliacion individual de servicies

Clave identiticacion Curso Altas

ﬁfﬁmprcsa Nimero
[ [ P L D Modificaciones

Apellidos y nombre del tinadar del servicia {poe o). whiumao}

Entidud bancaria y Oficina Nitmero de cuenga

S a coenta es de Wercaja ) Oreas Enatidades

Oficina - Clage MNimers cuenra Cti.'l. .. Banco Sucursal
RN N RIS U SO o S P O (O W PO bl [

Apeilidas y nombre del rirekar de fa cuenta

CLAE .. _ LT IND

: | '|" e '|_:.-[}Z : :

DBomicitio Localidad
Tnformacidn complementaria
Concepen v Cadlly | Variable | Variable 2 Imporee VA

Fecha v firma:

Total concepros individuales

Total conceptos generales {por tabla}

Total cirular

Nora: Los espacios sombreados serdn rellenados por la Caja de Aborros y Monte de Piedad de Zaragoza, Aragdn y Rinja

Mod. 20672 0800 - 150

<+




ELTITULAR

CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE
PERITOS E INGENIEROS TECNICOS INDUSTRIALES

Tarjeta de Colegiado

Madrid,

EL PRESIDENTE




