
BOLETÍN SEGURO COLECTIVO DE RESPONSABIIDAD CIVIL PROFESIONAL: 
JUBILACIÓN/CESE DEFINITIVO DE EJERCICIO 

COLEGIO DE MÉDICOS DE CÓRDOBA PÓLIZA Nº 530001274 
 

           
 
Nombre y apellidos: 
 
NIF: 
 
Domicilo: 
 
C.P.:                                   Población: 
Teléfono: 
 
Correo-e: 
 
Año Fin Carrera: Ejerce desde:  Colegiado en:                             Nº 

 
 
 
FECHA DE JUBILACIÓN/CESE DEFINITIVO DE EJERCICIO: 01 de __________de _______ 
 

BAJA EN: 
- ÁMBITO/GRUPO DE RIESGO/MODALIDAD/ESPECIALIDAD: 

 
 
Fecha y firma: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


