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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES POR PARTE DEL
ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE SALAMANCA:

De conformidad con la Ley Organica 15-1999, de Proteccion de Datos de Caracter Persopal, Ud. queda informado/a
que sus datos personales pasaran a formar parte de un Fichero titularidad de “COLEGIO DE MEDICOS DE SALAMANCA”
debidamente inscrito en el Registro de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, con la finalidad de prestarle servicios de:

- Control de registro de profesionales colegiados, acreditados en inscritos en el Colegio Oficial de Médicos de Salamanca.
- Control administrativo y contable del Colegio Oficial de Médicos de Salamanca.

- Control deontoldgico de la profesion.

- Gestion de Peritos.

- Gestion de Responsabilidad Civil Profesional.

- Control de Registro de Sociedades Profesionales.

- Servicios Juridicos para profesionales.

De no facilitarse los datos solicitados y marcados con asterisco (*) en el formulario de solicitud, no sera posible la
prestacion del servicio indicado. Asimismo, por medio del presente otorga su consentimiento al Colegio Oficial de Médicos de
Salamanca para tratar, conjuntamente con los datos personales que nos ha facilitado, sus datos bancarios, entendiendo que estos
datos en ningtin caso podran considerarse de acceso publico en el sentido que establece el articulo 3.j) de la Ley de Proteccién de
Datos de Caracter Personal.

Se le informa de sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién que podra ejercer de forma gratuita
dirigiéndose a la Secretaria de la sede del “COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS” sita en ¢/ Bientocadas 7 (37002 Salamanca),
donde se le facilitara de forma totalmente gratuita por el personal de este, impreso tipo a rellenar a tal fin, y al que asimismo debera
adjuntar Fotocopia del D.N.1. del titular de los datos, o documento acreditativo si actia como representante del titular de los datos,
informéandole que podré acceder, modificar o cancelar sus datos, revocar su consentimiento, asi como indicar al Colegio que sus
datos no se utilicen con fines publicitarios o de prospeccién comercial.

Los datos proporcionados no seran comunicados a terceros, salvo a los profesionales o colaboradores empleados que
prestan servicios en el “COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE SALAMANCA”, a la compafiia aseguradora del sequro de accidente
colectivo, a las compafias aseguradoras que gestionen la péliza colectiva suscrita con el Colegio para la cobertura de los
colegiados en materia de responsabilidad civil y el seguro de vida de aquél Colegiado que se haya adscrito voluntariamente a
citados seguros, y aquellas cesiones que sean obligatorias a drganos administrativos publicos de caracter local, provincial,
autonémico y estatal, en cumplimiento de las obligaciones que el COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE SALAMANCA tiene como
érgano plblico garante del control de la profesion médica; al CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE MEDICOS DE
ESPANA y al CONSEJO DE COLEGIOS DE MEDICOS DE CASTILLA Y LEON para la gestién de sus respectivos registros de
colegiados; a la FUNDACION PATRONATO DE HUERFANOS Y PROTECCION SOCIAL DE MEDICOS PRINCIPE DE ASTURIAS
para la gestion de los datos de los socios protectores, asi como de sus aportaciones para la consecucion de los fines de la
Fundacién de aquél Colegiado que haya manifestado expresamente su voluntad de darse de alta como Socio Protector; y a las
entidades bancarias que se indiquen por usted para la gestion del cobro de las cuotas colegiales.

En este sentido, usted ponsiente con la firma del presente documento, de forma expresa, a que sus datos sean tratados
por el COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE SALAMANCA, para dar cumplimiento a las finalidades anteriormente indicadas, asi
como para remitirle informacion relativa a cualquier servicio relativo a la practica profesional de la medicina, de especial interés
para usted.

No sera preciso este consentimiento cuando la cesion se refiera a datos recogidos en fuentes accesibles al publico, de
acuerdo a lo dispuesto en el art.10.2.a) de la Ley 2/1974, de 13 de febrero, sobre Colegios Profesionales, introducido en la Ley
25/2009, de 22 de diciembre, de modificacién de diversas leyes: “2.- A través de la referida ventanilla tnica, para la mejor defensa
de los derechos de los consumidores y usuarios, las organizaciones colegiales ofreceran la siguiente informacion, que debera ser
clara, inequivoca y gratuita: a)El acceso al Registro de Colegiados, que estara permanentemente actualizado y en el que constaran,
al menos, los siguientes datos: nombres y apellidos de los profesionales colegiados, nimero de colegiacion, titulos oficiales de los
que estén en posesion, domicilio profesional y situacion de habilitacion profesional”.

Mediante la firma del presente documento, el interesado presta su consentimiento para el tratamiento de sus datos con
los fines arriba previstos, manifestando asi mismo bajo su total y absoluta responsabilidad sobre la veracidad de los mismos.
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