ADHESION A SWISS MEDICAL GROUP
   Por la presente, quien suscribe esta autorización
Apellido y nombre:

Tipo y Nº documento:

Nº de matrícula:

Dirección de correo electrónico:

                         manifiesta su más amplia adhesión y conformidad con el seguro de responsabilidad civil profesional formalizado entre el Colegió de Odontologos de Entre Ríos y la empresa SMG-Seguros, domiciliados respectivamente en calle San Juan 478 y Buenos Aires 263, ambos de la ciudad de Paraná.-

   Expreso asimismo mi conformidad con las condiciones generales y particulares de la póliza No……. ….de fecha…………… en la que se instrumentó dicho seguro de responsabilidad civil profesional.-

   Autorizo asimismo al Colegio de Odontólogos de Entre Rios a agregar a la cuota de colegiación y para su cobro, los valores que sean necesarios para mantener mi cobertura sobre los riesgos asegurados.

   Manifiesto saber que en caso de falta de pago de mi cuota, a su vencimiento, se dará de baja la cobertura.- previa comunicación al Profesional por parte de SMG SEGUROS
   Se expide la presente en la ciudad de………………….. a los ……… días del mes de ……..……………………..del año……………………. (fecha completa).
ATENCION: La firma del profesional debe estar certificada por Escribano Público o Juez de Paz
