r 1 COLEGIO DE MEDIADORES DE SEGUROS DE LA REGION DE

L ‘ “MURCIA”

SOLICITUD DE COLEGIACION COMO: CORREDURIA DE SEGUROS Foto DNI
acolory

Agente Exclusivo Agente Vinculado actualizada

Corredor de Seguros Corredor de Reaseguros

Operador Banca Seguros ] No Ejerciente

Persona Fisica N Persona Juridica |:| Colg. NGm.

DATOS PERSONALES:

1° Apellido 2° Apellido
Nombre N.I.F. Fecha nacimiento
Lugar Nacionalidad

DATOS PARTICULARES:

Domicilio
Localidad C.P. Provincia
Teléfono Movil Fax

DATOS PROFESIONALES:

Domicilio

Localidad C.p. Provincia
Teléfonos Movil Fax
E-mail

El que suscribe, SOLICITA su incorporacion a este Colegio de Mediadores de Seguros, como colegiado en la
modalidad indicada.

En virtud de lo dispuesto en la 1.0.3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y Garantia de los Derechos
Digitales (LODGDD) y enel Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016, relativo a la
proteccion de datos personales de las personas fisicas (RGPD), le informamos que los msmos sosn los por usted facilitados y se
encuentran registrardos en el fichero propiedad de este COLEGIO.

Podrd ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion al tratamiento de sus datos personales, envidndonos un e-
mail a la direccion colegio.murcia@cmsrm.es.

a, de de
(firma del solicitante)



mailto:colegio.murcia@cmsrm.es

Nombre y Apellidos del solicitante

Solo en caso de Sociedades: “CORREDURIAS / AGENCIAS EXCLUSIVAS O VINCULADAS”

Nombre de la Sociedad

C.ILF. Clase de sociedad Cargo del solicitante

Domicilio C.P,
Localidad Tfnos. Fax

E-mail

(Solo para Corredurias o Agencias Vinculadas): Autorizacion DGSFP - Clave Fecha
Autorizacién Nacional o Autonémica

Departamento de Atencién al Cliente Correduria a través de:

Para Agencias Exclusivas: Inscripcion en el Registro DGSFP - Clave Fecha
Para Agencias Exclusivas o Vinculadas: Entidad/es con la/s que tiene Contrato de Agencia

Ramos

Solo en caso de “CORREDORES / AGENTES EXCLUSIVOS O VINCULADOS”

Corredor de Seguros: Autorizacién DGSFP - Clave Fecha

Agente Vinculado: Autorizacion DGSFP — Clave Fecha

Departamento de Atencidn al Cliente del Corredor a través de:

Agente Exclusivo: Inscripcion en el Registro DGSFP - Clave Fecha

Entidad/es con la/s que tiene Contrato de Agencia

Ramos

DOCUMENTACION Y REQUISITOS:

En todos los casos:

1.
3.

5.

1 Fotografia tamafio carnet

Tener capacidad legal para ejercer el comercio
(anexo a)

No estar inhabilitado para el ejercicio profesional
(anexo c)

Eal

Fotocopia D.N.I.

No estar incurso en causa de incompatibilidad
(anexo b)

Declaracién de tener suscrito contrato mercantil
(anexo 1)




Nombre y Apellidos del solicitante

Agentes Vinculados y Corredores (bien sean personas fisicas o juridicas):

m Acreditacion de haber superado el solicitante el curso de formacién o prueba de aptitud en materias financieras y de
seguros privados, adjuntando fotocopia del (Titulo de Agente / Titulo de Agente y Corredor de Seguros / Diploma de
Mediador de Agente Titulado o Certificado Grupo A) que faculte para el ejercicio de la profesion.

Agentes Exclusivos o Agencias Exclusivas (anexo 1):

m Mediante declaracion formal, sequn modelo, tener contrato mercantil de agencia en vigor con entidad aseguradora
autorizada o habilitada para operar en Espafia, que les confiera la condicién de agente de la misma. Si actlan por
cuenta de una sociedad de agencia de seguros, acreditaran la representacion que esta le haya conferido.

Agentes Vinculados o Agencias Vinculadas (anexo 2 0 2.1):

m Mediante declaracion formal, segin modelo, tener contrato mercantii de agencia en vigor con entidades
aseguradoras autorizadas o habilitadas para operar en Espafia, que les confiera la condicién de agente de las mismas
y su inscripcion si actian por cuenta propia en el Registro Especial de la Direcciébn General de Seguros. Si actian por
cuenta de una sociedad de agencia de seguros, la inscripcion de esta sociedad y la acreditacion de su
representacion.

Corredores o Corredurias (anexo 3 0 3.1):

m Mediante declaracion formal, segun modelo, no tener suscrito contrato de agencia con entidad aseguradora y su
inscripcion en el Registro Especial de la Direccion General de Seguros. Si actlan por cuenta de una sociedad de
correduria, la inscripcién de esta sociedad y la acreditacion de su representacion.

La clasificacion de NO EJERCIENTE sera aplicable en los siguientes casos:

m Cuando se posea el (Titulo, Diploma o Certificado Grupo A) que faculte para el ejercicio de la profesion y no se
ejerza la actividad profesional; o cuando estando como “ejerciente” (las modalidades de colegiacién) haya cesado en
la actividad o incurra en causa de incompatibilidad para el ejercicio de la profesion.

Ficha profesional y otros datos a cumplimentar por el solicitante:

Estudios

Titulos académicos

Idiomas Pertenece a alguna Asociacion (Seguros)

Otros

¢En que direccion desea recibir la correspondencia colegial?  Profesional Particular

¢ Cotiza en Autbnomos? ¢ Por qué actividad?

¢ Tiene empleados a su cargo afiliados a la Seguridad Social en la rama de Seguros? ¢cuantos?
¢y Auxiliares Externos? , Ademas de la actividad de seguros ¢ qué otras desarrolla o ejerce?

De tener el Titulo / Diploma de Mediador de Seguros / Certificado Grupo A o Nivel 1, indiqgue nimero de Registro y

fecha de expedicion. NUmero: , Fecha:

adjuntando fotocopia para constancia en mi expediente.




Nombre y Apellidos del solicitante

Datos bancarios:

Para agilizar los cobros correspondientes a las cuotas colegiales u otros posibles cobros de otros servicios, indiquenos

donde deben presentarse.

IBAN

BANCO SUCURSAL D.C.

NUMERO DE CUENTA

Entidad bancaria (indicar nombre)

Domicilio

Localidad

INFORME DE LA COMISION DE COLEGIACION:

Conforme a la documentacion presentada y comprobacion de las circunstancias personales del solicitante, esta Comision

informa:

Por los siguientes motivos:

FAVORABLEMENTE

DESFAVORABLEMENTE

ACUERDO DEL ORGANO COMPETENTE DEL COLEGIO:

La

, en su reunién de fecha

examinado la documentacion de solicitud de colegiacion, ha tomado el siguiente Acuerdo

habiendo

, de lo que doy fe.

Ve B°
El Presidente

Murcia a, de

(El Secretario)

A



(Anexo a)

DECLARACION SOLEMNE DE TENER CAPACIDAD LEGAL PARA EJERCER EL COMERCIO

(REPRESENTANTE CORREDURIA DE SEGUROS)

D. / Dia. con N.L.F.
mayor de edad, Representante de la mercantil

con CIF. y domicilio en calle

C.P. Localidad Provincia

SOLEMNEMENTE DECLARO:

Tener buena reputacién, de reconocida capacidad y conducta moral intachable, con las condiciones

necesarias para ejercer la actividad de mediacién de seguros.

Y para que conste ante el Colegio de Mediadores de Seguros de Murcia, firmo la presente declara-

cion, en

a,

de

de

(firma)




(Anexo b)

DECLARACION SOLEMNE DE NO ESTAR INCURSO EN CAUSA DE INCOMPATIBILIDAD

(REPRESENTANTE CORREDURIA DE SEGUROS)

D. / Dia. con N.L.F.
mayor de edad, Representante de la mercantil

con CIF. y domicilio en calle

C.P. Localidad Provincia

SOLEMNEMENTE DECLARQO:

No estar incurso en causa de incompatibilidad para el ejercicio de la actividad de Correduria de

Seguros conforme a lo previsto en la Ley 26/2006, de 17 de julio, de Mediacion de Seguros y

Reaseguros Privados, en su articulo 31.

Y para que conste ante el Colegio de Mediadores de Seguros de Murcia, firmo la presente declara-

cion, en

al

de

de

(firma)




(Anexo c)

DECLARACION SOLEMNE DE NO ESTAR INHABILITADO PARA EL EJERCICIO PROFESIONAL

(REPRESENTANTE CORREDURIA DE SEGUROS)

D. / Dia. con N.L.F.
mayor de edad, Representante de la mercantil

con CIF. y domicilio en calle

C.P. Localidad Provincia

SOLEMNEMENTE DECLARQO:

No estar inhabilitado para el ejercicio de la actividad de Correduria de Seguros ni encontrarme

suspendido en funciones de direccidn de entidades aseguradoras o de sociedades de mediacion

en seguros privados conforme a lo previsto en la Ley 26/2006, de 17 de julio, de Mediacién

de Seguros y Reaseguros Privados y en los articulos 41 y siguientes de la Ley 30/1995, de 8 de

noviembre, sobre Ordenacién y Supervision del Seguro Privado.

Y para que conste ante el Colegio de Mediadores de Seguros de Murcia, firmo la presente declara-

cién, en

a,

de

(firma)

de|




(Anexo 1)

DECLARACION SOLEMNE DE NO TENER CONTRATO MERCANTIL CON ENTIDAD
ASEGURADORA (REPRESENTANTE CORREDURIA DE SEGUROS)

D. / Dia. con N.I.F.

mayor de edad, Representante de la mercantil

con CIF. y domicilio en calle

C.P. Localidad Provincia

Ante el Colegio de Mediadores de Seguros comparece y como mejor proceda en Derecho,

DECLARA:

m No tener contrato mercantil de agencia de Seguros con Entidad Aseguradora:
m Tener autorizacion administrativa para el ejercicio de la actividad de Correduria de Seguros,
otorgada por la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones, a cuyos efectos aporta

copiade la mencionada autorizacion.

m Tener poder de representacion conferido por la Sociedad de la Correduria, aportando copia de

este para su acreditacion.

Y para que conste ante el Colegio de Mediadores de Seguros de Murcia, firmo la presente declara-

cion, en a, de de

(firma)



