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COLEGIO OFICIAL DE

ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO
DIRECTO SEPA. SEPA Direct Debit Mandate

A cumplimentar por el acreedor

Referencia de la orden de domiciliacién/Mandate reference:

Identificador del acreedor/Creditor Identifier: Q2866011F
Nombre del acreedor/Creditor's name: Colegio Oficial de Farmacéuticos de Madrid
Direccidn/Adress: Santa Engracia, 31 - C4digo Postal/Postal Code: 28010 - Poblacién/City: Madrid - Pais/Country: Espafia

Mediante la firma de esta orden de domiciliacién, el deudor autoriza (A) al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para adeudar su cuenta y (B) a la entidad para
efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte de sus derechos, el deudor esté legitimado al reembolso por su entidad en los términos y
condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberé efectuarse dentro de las 8 semanas que siguen a la fecha en que se realizé el adeudo en cuenta.
Puede obtener informacién adicional sobre sus derechos en su entidad financiera. By signing this mandate form, you authorize (A) the Creditor to send instructions to your bank to debit
your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the Creditor. As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms
and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited. You rights are explained in a statement
that you can obtain from your bank.

A cumplimentar por el deudor

Nombre del deudor/Debtor's name:

NIF/Tax ID number: N° Colegiado/Col. Number:
Direccién del deudor/Adress of the debtor:

Cédigo postal/Postal Code: Poblacién/City:
Provincia/Town: Pais/Country:

B I I O I

Nimero de cuenta IBAN (En Espafia, 24 caract.)/Account number IBAN (up to 24 characters for Spanish):
N T O T O O O A A B

Tipo de pago/Type of Payment: Pago Recurrente/Recurrent payment Pago Unico/One-off payment |:|

Localidad/Location:

Fecha/Date in chich you are signing:

®  Firma del deudor/Signature fo the debtor: . ..

TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE. UNA VEZ FIRMADA ESTA ORDEN DE DOMICILIACION DEBE SER ENVIADA AL ACREEDOR PARA SU
CUSTODIA. ALL GAPS ARE MANDATORY. ONCE THIS MANDATE HAS BEEN SIGNED MUST BE SENT TO CREDITOR FORM STORAGE. CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN LA
PAGINA SIGUIENTE. PERSONAL DATA PROTECTION DISCLAIMER IN NEXT PAGE.



PROTECCION DE DATOS:

Conforme a lo establecido en la normativa vigente en materia de proteccién de datos de caracter personaly, en particular, en el Reglamento (UE) 2016/679, del Parlamento Europeo
y del Consejo, de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y
por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento General de Proteccién de Datos), el Colegio de Farmacéuticos de Madrid (COFM) le facilita la siguiente informacién relativa
al tratamiento de los datos personales que ha incluido en este documento:

Fin del tratamiento: Los datos por usted aportados y de cuya exactitud, veracidad y validez usted mismo responde, seran tratados a los efectos de poder gestionar los cobros
mediante el cargo en la cuenta bancaria indicada y de la que usted es titular/autorizado, asi como a su entidad financiera atender las instrucciones del COFM, para el pago de las cuotas
colegiales que le correspondan, conforme a las atribuciones que le han sido atribuidas legal y estatutariamente a la Corporacién. Adicionalmente, la situacién concreta de impago de
cuotas, o de baja por impago de cuotas, podréa ser publicada en el Boletin Oficial de la Comunidad de Madrid, con el fin de dar cumplimiento al deber de notificacién y publicacién de
actos administrativos, de conformidad con el articulo 44 de la ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.

Criterios de conservacién de los datos: Sus datos se conservardn mientras exista un interés mutuo para mantener el fin del tratamiento y cuando ya no sea necesario para tal
fin se suprimiran con medidas de seguridad adecuadas para garantizar su seudonimizacién o la destruccién total de los mismos.

Comunicacién de los datos: Sus datos podran ser cedidos a entidades aseguradoras, entidades financieras y a otros érganos de la Administracion del Estado o de la Comunidad
Auténoma, no estando prevista ninguna otra comunicacién a terceros, salvo obligacién legal o requerimiento judicial.

Derechos que asisten al Interesado: a) Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento; b) Derecho de acceso, rectificacién, portabilidad y supresién de sus datosy a
la limitacién u oposicién a su tratamiento; c) Derecho a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (aepd.es) si considera que el tratamiento no

se ajusta a la normativa vigente.

Datos de contacto para ejercer sus derechos:
COLEGIO OFICIAL DE FARMACEUTICOS DE MADRID. Calle Santa Engracia n® 31, 28010 de Madrid. Correo electrénico: dpd.cofm@cofm.es
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