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DECLARACION DE INCIDENTE

Nombre del Médico

Ne de Colegiado | | Especialidad: | |

Domicilio

Teléfonos | |
E-Mail | |

Fecha, centro y direccién donde ocurrié el incidente:

Datos del Paciente o Acompanante (Nombre y apellidos, SIP, domicilio).

Descripcién del incidente:

(Adjuntar folios aparte si fuera necesario, todos firmados por el Declarante)

Deseo consultar con el Departamento Juridico la posibilidad de iniciar denuncia judicial gratuita a través del Colegio
SI 1 NO [J

Firma:

Remitir al ILTRE. COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE ALICANTE — DEPARTAMENTO JURIDICO Avd. de Denia, 47-A -
03013 ALICANTE — Fax 965 26 05 15 — E-Mail: correo@coma.es




