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	SOCIEDAD CATALANO-BALEAR DE VALORACIÓN MÉDICA DEL DAÑO CORPORAL
	SOLICITUD DE INGRESO



Datos personales/Dirección de envío de documentación:

1º Apellido:……………………………..2º Apellido:…………………………………..
Nombre:…………………………………..D.N.I./N.I.F.:……………………………….
Dirección:

C/………………………………………………………………………………….

Nº………………………………….Piso…………………………………………

Localidad:…………………………….C.P.: ……………………………………

Ciudad:……………………………………………………………………………

Tfno:…………………………………..Fax:……………………………………..

Móvil:…………………………………..E-mail:…………………………………

Título:……………………………………………………………………………………..
Colegiado en:……………………………………………………………………………
Nº de colegiado:…………………………………………………………………………
Especialidad Médica:…………………………………………………………………...
Títulos Propios/ Año/ Universidad  
□ Master en VDC:………………………………………………………………………….
□ Especialista Universitario en VDC:……………………………………………………
□ Diplomado en VDC:…………………………………………………………………….
□Master universitario en Medicina de los Seguros Privados: ……………………….  .……………………………………………………………………………………………….
□Otras Titulaciones Académicas:……………………………………………………….. .……………………………………………………………………………………………….
Datos Laborales:

Entidad/Empresa:…………………………………………………………………………..
Dirección: …………………………………………………………………………………...
Localidad:…………………………………………C.P.:…………………………………..
Provincia:…………………………………………………………………………………….

Teléfono:………………………………………Fax:……………………………………….
Móvil:……………………………………………….
Actividad profesional:
(*) Anotar todas las que se realicen/ejerzan.

-Sin actividad Profesional □ -Con actividad profesional  □
-Clínica privada  □  -Consulta Privada  □
-Centro de Salud  □-Mutualidad Laboral  □ -Compañía Aseguradora  □
-Centro Hospitalario público  □  -Centro Hospitalario privado□
-Médico Forense □ -Médico Evaluador del INSS □ -Médico Inspector de SS □
-Actividades docentes  □
-Otras  □:…………………………………………………………………………………….
- Aportar la documentación necesaria:

a. Solicitud firmada.

b. Currículum Vitae

c. Copia validada del titulo de médico y de los correspondientes a la formación  en Valoración del Daño Corporal

d. Impreso de pago

e. Foto 
- Imprimir, rellenar, firmar y mandar por correo a: 

C/ Mallorca.211, pral.1ª
Barcelona, 08008
En caso de ser aceptado como socio:
· □ SI, quiero aparecer en el listado público de socios

· □ No quiero aparecer en el listado público de socios

Autorizo al tratamiento informático de mis datos por la SCBVMDC según lo dispuesto en la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal

 Solicita su admisión 
Fecha y Firma
Para cualquier duda o aclaración secretaria@vdccatalanobalear.com
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