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DIRECCIÓN DE ALIANZAS PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE E INNOVACIÓN
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ACEPTACIÓN ADHESIÓN SEGURO COLECTIVO DE COOPERANTES

D./D.ª [Nombre y Apellidos], actuando en nombre y representación legal de [Entidad Promotora de la Cooperación], con NIF [__________],
EXPONE:
1. Que se ADHIERE al Seguro Colectivo de las personas cooperantes concertado por la Agencia Española de Cooperación Internacional para el Desarrollo (AECID), conforme a lo dispuesto en el artículo 13 del Real Decreto 708/2024, de 23 de julio, por el que se aprueba el Estatuto de las Personas Cooperantes.
2. Que ACEPTA las condiciones del contrato suscrito por la AECID con la compañía Nueva Mutua Sanitaria, según lo establecido en la Guía del Cooperante, que se adjunta y que recoge las condiciones de la contratación (Expediente de licitación 2025Qeq00007) y las mejoras aplicables.
3. Que REMITE el mandato SEPA debidamente firmado por la entidad, en el que constan los datos veraces para la domiciliación bancaria.
En [localidad], a [día] de [mes] de 2025.
Firmado por el representante legal: _____________________________________________
Correo electrónico de la EPC[footnoteRef:1]: _________________________________________________ [1:  Indíquese cuenta de correo electrónico de la entidad a la que se remitirán tanto las notificaciones electrónicas relativas al seguro colectivo como las facturas por parte de la entidad aseguradora.  ] 


INFORMACIÓN IMPORTANTE PARA LAS ENTIDADES
· En caso de impago, se procederá conforme a lo dispuesto en los artículos 55 y 56 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas.
· La existencia de deuda impedirá la concesión de subvenciones, por incurrir en incumplimiento con el seguro de la persona cooperante y con la Administración.
· Mantener personas cooperantes sin seguro constituye una infracción grave del Estatuto de las Personas Cooperantes y podrá dar lugar a penalización de oficio por parte de la AECID, con la baja inmediata del seguro, pérdida de cofinanciación y apertura de procedimiento para la cancelación de la entidad del Registro de ONGD.
· No se admitirán ni altas ni bajas con efectos retroactivos. El plazo para comunicar altas y bajas será de 7 días naturales previos a la fecha de efectividad.
 
DESTINATARIO:
Sr. Director de Alianzas para el Desarrollo Sostenible e Innovación
Avda. Reyes Católicos, 4 – 28040 Madrid (España).

	www.aecid.es

segurocooperantes@aecid.es
	
	Avda. Reyes Católicos, 4
28040 Madrid
TEL.: +34 900 20 30 54
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