
 

 Ilustre Colegio Oficial de Fisioterapeutas de la Región de Murcia, le informa que su dirección de correo electrónico, así como el resto de los datos de carácter 

personal de su tarjeta de visita, que nos facilite, serán objeto de tratamiento automatizado en nuestros sistemas, con la finalidad de gestionar la agenda de contactos de 

nuestro colegio, para el envío de comunicaciones profesionales y/o personales por vía electrónica. Usted podrá en cualquier momento ejercer el derecho de acceso, 

rectificación, cancelación, supresión u olvido, limitación de tratamiento, portabilidad y oposición al tratamiento de sus datos personales en los términos establecidos en 

el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 y en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 

digitales. Siendo el responsable del tratamiento el Ilustre Colegio Oficial de Fisioterapeutas de la Región de Murcia, con domicilio en C/ María Guerrero, 13- Bajo- 30002 

Murcia.  

Confidencialidad: El contenido de esta comunicación, así como el de toda la documentación anexa, es confidencial y va dirigida al destinatario del mismo. En el supuesto 

de que usted no fuera el destinatario, le solicitamos que nos lo indique y no comunique su contenido a terceros procediendo a su destrucción.   

Muchas Gracias. 

ORDEN DE DOMICILIACIÓN DE ADEUDO DIRECTO SEPA 
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r Referencia de la orden de domiciliación: RF 

Identificación del acreedor: 
Q-8055017-A 

Nombre del Acreedor: 
ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE FISIOTERAPEUTAS DE LA REGIÓN DE MURCIA 
Dirección :C/ María Guerrero, nº 13-bajo- 

Código postal – Población – Provincia 
30002 MURCIA, MURCIA 

 
Mediante la firma de esta orden de domiciliación, 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 está legitimado al reembolso por su entidad e los términos y condiciones 
del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberá efectuarse dentro de las 
ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener información 
adicional sobre sus derechos en su entidad financiera. 
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Nombre del deudor: 

Dirección del deudor: 

Código Postal:________________Población:________________Provincia:________________ 
Pais del Deudor:________________________ 

Swift BIC: _____________________________________ 
Número de cuenta/IBAN: ____________________________________________________ 

Fecha: _________________________ Localidad:______________________________ 

Firma del Deudor: 

 
TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE. 
 
UNA VEZ FIRMADA ESTA ORDEN DE DOMICILIACIÓN DEBE SER ENVIADA AL ACREEDOR PARA SU 
CUSTODIA. 
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