NP

ESPANA

Dfia. Maria José Ruiz Pérez
C/ Salas, 5

09693- Regumiel de la Sierra
BURGOS

Madrid, a 03 de junio de 2015

Datos del contrato ]

Comercializadora Caja de Burgos
Producto Proteccién de Pagos
Pdliza 22615-87-50837

N° reclamacion 2015/2634AS

Estimada Sra. Ruiz:

Nos ponemos nuevamente en contacto usted, tras recibir su escrito en relacion con el siniestro de
incapacidad temporal declarado.

A este respecto indicarle que tras analizar detenidamente su expediente, se ha decidido aceptar la
pretension solicitada por usted, dando traslado al Departamento de Prestaciones para que, a la
mayor brevedad posible, procedan a la reapertura del mismo y, en caso de que sea preciso, le
soliciten la documentacién adicional necesaria para una correcta tramitacion.

Igualmente, es preciso recordarle que la documentacion solicitada, debe ser original o copia
compulsada por Fedatario u Organismo Publico.

Esperamos haber resuelto sus dudas, no obstante para cualquier aclaracién adicional que estime
oportuna ponemos a su disposicion nuestro servicio en el teléfono 81-524.34.00 y por e-mail en la
direccion reclamaciones@cnpvida.es.

Reciba un cordial saludo,

CNP ASSURANCES, S.A. SUCURSAL EN ESPANA
Servicio de Quejas y Reclamaciones
Teléfono: 91 524 34 00



‘ sorsy 26344 $D

[ Ty a Sy Hosphae g Tk COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO .
Y e Hosyatal Vigen do ta Seud el e S T ——
" Avcn. Batter i 30
TR % 45004 Tolodo 928 26 9200
@
INFORME DE CONSULTAS EXTERNAS
ESMB: WF'NIT'VO -------------------- l -------------------------------------------------------------------------
Servicio. Neurologia 235%3:1: EG&'A UL
Jefe Servicio: Carlos Marsal Alonso Apellido 2. PEREZ
S Neurologia Domicilio: VENTA DE ABAJO,34
R Localidad 'S&TSALIJ'ELZI;%Y |
N Historia: 9639828 DEoLEay: '
gIP: RZPR§10244917016 S A
ex0: ujer e
F.Nac: 04/02/1961 Pais: ESPANA
SS: 45’408998’71 ................................................................. P TR e
Datos del episodio:
N° de episadio ICU. 1147655615  Origen: Destino:
Fecha de consulta: 271012014
Fecha de Informe: 191272014

MOTIVO DE CONSULTA:

Paciente diagnosticada de Enfermedad Desmilinizante del SNC en seguimiento en la consulta
desde feb-08.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

- Urgencia y ocasional incontinencia urinaria desde hace afos.

- Fumadora de un paquete/dia.

- HTA.

- Hirsutismo por hiperandrogenismo.

- Antecedentes familiares: Esclerosis Multiple en una tia paterna. Esclerosis lateral amiotréfica en
una tia paterna. Abuela paterna con Parkinson.

ENFERMEDAD ACTUAL:

Vista por primera vez en riuestro servicio en junio-07 referia torpeza motora con dolores lumbares
y alteraciones urologicas.

Se realizaron pruebas de imagen: RMN cerebral que presentaba multiples lesiones con afectacion
de cuerpo calloso severa, sin lesiones captantes de Gadolineo.

Ademas se realizé una RMN cervical que no presentaba alteraciones y un estudio urodinamico
que presentaba disfuncion neurégena, tipo neurona motora superior con hiperreflexia vesical y
disinergia de esfinteres. Realizada puncion lumbar se observaban bandas oligoclonales en el
LCR.

Cuando acude a nuestra consulta, lo que refiere sobre todo son dolores, cansancio que atribuye a
problemas de espalda y torpeza motora con claudicacion por arrasire de pie izdo.

Ante la presencia de bandas oligoclonales y las anomalias detectadas en la RMN se diagnostico
de Esclerosis Muiltiple Primaria Progresiva para la cual en el momento actual no tenemos tto.
ofreciendosele a la paciente un tto. paliativo con Azatioprina que no acepto .

Desde esa fecha la clinica ha presentado una progresion lenta hasta la actualidad, aumento de su
torpeza en M, que le dificulta sus tareas habituales, pero no se las impide por lo que sigue
realizando una actividad normal con leves limitaciones hasta nov-2013 . cuando acude a nuestra
consulta refiiendo haber empeorado de su capacidad motora, presentado aumento de torpeza y
caidas frecuentes por lo que en ocasiones ha precisado ayuda.

Presentaba animo deprimido y en la exploracion se objetivaba pédida de fuerza en MMSS a
nivel proximal y en miembros inferiores sobre todo a nivel proximal pero también afeg @hdo disigh
de miembro inferior izdo., £

Ante el empeoramiento de su clinica y exploracion se pautd tratamiento con pulsg
con buena respuesta, presentando mejoria en la marcha y en la subida y bajada #€ gs

informe de MARIA JOSE RUIZ PEREZ - 9639828 P apelrada A8/ 212014 032805
E(0241900091200212299772014.000 -
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CONTESTACION A LA CARTA RECIBIDA 02 JuN 205 O
COMERCIALIZADORA: CAJA DE BURGOS o
POLIZA = 22615-87-5083 | RECIBIDO SALVO EXAMEN

REFERENCIA = 2014/2634AS
PRODUCTO =SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

Regumiel de la Sierra a 30 de Mayo de 2.015

Soy M* José Ruiz Pérez, con DNI. N° 16.792.961-V, de 54 aiios, natural y vecina de
Regumiel de la Sierra (Burgos), como contestacién a su carta de 14-05-15, recibida
el 25-05-15.
CONTESTACION A SU CARTA RECIBIDA:
1° - ELSEGURO, NO HACE FALTA QUE LO ANULEN, YO NUNCA HE
DICHO ESO. EL PTMO. DE 40.000 €, QUE COMENZO EL 19-06-2.012,
TERMINARA, SI DIOS LO PERMITE, EL 19-06-2.015.
2° - LA EXCLUSION QUE UDS. INDICAN, NO ES VERDAD, YO NO FUI
DIAGNOSTICADA DE MI ENFERMEDAD ANTES DE FIRMAR LA POLIZA
DEL PTMO, LO DIGAN UDS. O QUIENQUIERA.
3° - QUE UDS., NO QUIEREN PAGAR EL ANO DE BAJA, QUE ASI LO PONE
LA POLIZA, ESE ES SU PROBLEMA. SI YO NO HUBIERA SEGUIDO
PAGANDO LOS RECIBOS, LOS HUBIERAN TENIDO QUE PAGAR UDS,,
ESO PONE LA POLIZA., PERO YO PEDI UN PTMO. A LA CAJA BURGOS
(ENTONCES BANCA CIVICA DE 40.000 € Y MI OBLIGACION ES
PAGARLO, COMO ASI SE ESTA HACIENDO, ESTE ENFERMA O NO), YO
ME HE COMIDO UNA COSA Y LA TENGO QUE PAGAR, CON LOS
INTERESES PACTADOS.
4° - SU SEGURO, ES UN SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS Y PARA
ESO SE PAGO O ENTONCES, ESO SE ME EXPLICO, SI DIOS QUIERE EL
19-06-2.015, SE PAGARA EL RCBO. N° 36 Y FIN DE DICHO PTMO. Y UDS.
ESTAN OBLIGADOS A REEMBOLSARME LOS RECIBOS DEL PTMO. DE
MI BAJA, ESO LO PONE LA POLIZA Y ESO, ES LO QUE VAN A TENER
QUE HACER, SI O SL
5. VUELVO A REITERAR, ES MENTIRA, QUE YO FUERA
DIAGNOSTICADA DE MI ENFERMEDAD CON ANTERIORORIDAD A LA
FIRMA DE DICHA POLIZA, POR MUCHO, QUE LO REPITAN, NO ES
VERDAD, HE SIDO DIAGNOSTICADA, DE MI ENFERMEDAD
"ESCLEROSIS MULTIPLE PROGRESIVA PRIMARIA" EN OCTUBRE DE
2.013, POR MUCHO, QUE INDIQUEN Y REITEREN, NO ES VERDAD Y YO
PRESENTE, GRAN ERROR, SIMPLEMENTE, POR QUERER COLABORAR
TODAS LAS INCIDENCIAS SANITARIAS DE MI PERSONA, QUE NO ESTOY
OBLIGADA Y LO HICE, POR QUE EL DIAGNOSTICO, SOLO LE IMPORTA
A MI Y A LOS MiOS Y UDS., NO ENTRAN EN DICHO LOTE.
LOS PROBLEMAS SANITARIOS DE CADA PERSONA, LE COMPETEN
EXCLUSIVAMENTE A CADA INDIVIDUO Y EL "DIAGNOSTICO" ES
PERSONAL, NO ES NECESARIO PUBLICARLO,
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6° - YA PUESTOS A SER TAN LEGALISTAS, A MI NADIE ME HIZO,
NINGUN CUESTIONARIO DE SALUD Y A UDS.,, QUE COBRARON EL
RECIBO, TAMPOCO LES IMPORTO. NI CUESTIONARIO, NI PREGUNTA
ALGUNA, NI TAMPOCO SE ME ENViO A NINGUN MEDICO, A MI SE ME
OBLIGO A PAGAR EL SEGURO Y PUNTO. UDS. COBRARON EL SEGURO
Y A OTRA COSA MARIPOSA.

7 . YO LES RECLAMO A UDS. MI BAJA LABORAL, QUE SE PRODUJO EN
OCTUBRE DE 2.013 Y CUYAS BAJAS, SUPONGO TENDRAN, PUES SE
ENTREGARON EN LA SUCURSAL DE LA CAIXA, DE QUINTANAR DE LA
SIERRA (BURGOS), MEDIADOR DEL SEGURO. ANTES, DE DARME LA
INCAPACIDAD LABORAL, ESTUVE UN ANO DE BAJA Y ESO ES LO QUE
RECLAMO Y A LO QUE TENGO DERECHO.

8° - ESPERO Y DESEO, QUE POR EL BIEN COMUN, DE UDS. Y DEL MiO
PROPIO, CUMPLAN CON LO ESCRITO Y COBRADO. NO ES NINGUNA
BROMA, ME TIENEN QUE PAGAR MI BAJA LABORAL, DE UN ANO, LO
PONE MUY CLARITO EN SU POLIZA, DE SU EXCELENTE SEGURO. NO
QUIERO EL IMPORTE DE LA POLIZA DEL SEGURO, ME TIENEN QUE
PAGAR UN ANO DEL PTMO. (EL DE LA BAJA LABORAL).

9° . SABEN Y SI NO, SE LO INDICO, ESTAN PROCEDIENDO
ILEGALMENTE, NO ESTAN EN POSESION DE LA VERDAD, POR MUCHAS
VECES, QUE LO REPITAN, UNA MENTIRA, ES UNA MENTIRA Y YO, SI
LES DIGO, NO HE ENGANADO, A NADIE Y MENOS A UDS.,, QUE LES
IMPORTO MENOS Y NADA.

10° - ESPERO QUE EN BREVE ME PAGUEN MI BAJA LABORAL. SEGUN
UDS., NO TENGO DERECHO A NADA Y UDS., COMO UNA ONG SE
PRESTAN VOLUNTARIOS A DEVOLVERME, EL IMPORTE DE LA POLIZA
DE SU SEGURO, UDS. QUE SE QUIEREN DESPACHAR CON ESTO, VAN A
TENER QUE PAGAR EL IMPORTE DE LAS CUOTAS DE DICHO PTMO., DE
MI BAJA LABORAL, QUE FUE DE UN ANO, INDICACION, QUE VIENE EN
LA POLIZA. ME TENDRAN QUE PAGAR, LO MISMO, QUE HA TENIDO

QUE HACER VIDA-CAIXA EL 26-05-15.
/] C"/u *

Fdo. M* José Ruiz Pérez.
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ESPANA

Dfia. Maria José Ruiz Pérez
C/ Salas, 5

09693- Regumiel de la Sierra
BURGOS

Madrid, a 14 de mayo de 2015

Datos del Contrato

Comercializadora Caja de Burgos
Producto Proteccién de Pagos
N° Pdliza 22615-87-50837
Referencia. 2015/2634AS

Estimada Sra. Ruiz:

Nos ponemos de nuevo en contacto con usted, tras recibir su escrito de fecha 21 de abril de 2015
en nuestro registro de reclamaciones, en relaciéon con el siniestro de incapacidad temporal
declarado.

A tal efecto, le indicamos de haber sido conocido su verdadero estado de salud por parte de esta
Compaiiia, no se hubiera formalizado la péliza para ninguna de las garantias contratadas, ni se
hubiere girado el correspondiente recibo de prima, todo ello de conformidad con lo establecido en
la Clausula 7.2.2. Apartado d) de las Condiciones Generales de la poliza, en la cual se establece
lo siguiente:

“7.2.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

No tienen la consideracién de Incapacidad Temporal y, consecuentemente, no se
paga prestacion alguna por aquellos siniestros que resulten o sean consecuencia de
las siguientes situaciones:

(..

d) Cualquier enfermedad, dolencia, estado o lesién por la que el Asegurado haya
recibido diagnéstico y/o tratamiento de un médico con anterioridad a la adhesién de la
péliza.

()"

Asimismo, y a fin de solucionar la controversia surgida de una forma satisfactoria, esta compafia
ha decidido ofrecerle la cancelacion del Seguro contratado y la devolucién de la prima inicialmente
satisfecha. Para ello, es preciso que nos remita debidamente cumplimentado y firmado el
documento que se adjunta a presente, momento en el cual se le abonara dicha cantidad en la
cuenta IBAN facilitada.

Esperamos haber aclarado sus dudas, no obstante para cualquier aclaracién adicional que estime
oportuna ponemos a su disposicion nuestro servicio de atencién al cliente en el teléfono 91-

524.34.00 y por e-mail en la direccion reclamaciones@cnppartners.eu

Reciba un cordial saludo, f/

CNP ASSURANCES, S.A. SUCURSAL EN ESPANA
Servicio de Quejas y Reclamaciones
Teléfono: 91 524 34 00



ESPANA

ANULACION DE LA POLIZA DEL SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

DNA. MARIA JOSE RUIZ PEREZ con DNI n°® 16.792.961-V solicita la anulacién del seguro de
proteccion de pagos con numero de pdliza 22615-87-50837 suscrito con CNP IAM, SA sucursal en
Espafia, asi como el extorno de la prima inicialmente satisfecha abonandose dicha cantidad en la

cuenta IBAN que se detalla a continuacioén:

IBAN:
BIC:

En a de de 2015

Fdo.: M Jose Ruiz Pérez
16.792.961-V



Difa. Maria José Ruiz Pérez
C/ Salas, 5

09693- Regumiel de la Sierra
BURGOS

Madrid, a 10 de abril de 2015

[ Datos del Contrato ]
Comercializadora Caja de Burgos
Producto Proteccion de Pagos
N° Péliza 22615-87-50837
Referencia. 2014/2634AS

Estimada Sra. Ruiz:

Le comunicamos que ha tenido entrada en nuestro registro de reclamaciones, su escrito en
relacién con el siniestro de incapacidad temporal declarado.

En primer lugar, de acuerdo al articulo 12 de la Orden ECO/734/2004, de 11 de marzo, sobre los
Departamentos y Servicios de Atencion al cliente y el Defensor del Cliente de las Entidades
Financieras, procedemos a la apertura de expediente asi como a facilitarle las aclaraciones
oportunas.

Atendiendo a lo expuesto en su escrito, indicarle que la Clausula 7.2.2. Apartado d) de las
Condiciones Generales de la pdliza, se establece lo siguiente:

“7.2.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

No tienen la consideracién de Incapacidad Temporal y, consecuentemente, no se paga prestacion
alguna por aquellos siniestros que resulten o sean consecuencia de las siguientes situaciones:

(...)

d) Cualquier enfermedad, dolencia, estado o lesién por la que el Asegurado haya recibido
diagnéstico y/o tratamiento de un médico con anterioridad a la adhesién de la pdliza.

()

En consecuencia, conforme a la clausula de exclusién anteriormente citada asi como con la
documentacion aportada por usted, concretamente con el informe médico emitido por el Dr. D.
Carlos Marsal Alonso, con fecha de 19/12/2014, sentimos comunicarle que no podemos aceptar
su pretensién de cobertura por este seguro de proteccion de pagos por el siniestro de Incapacidad
Temporal declarado, en tanto en cuanto, la patologia descrita en'la referida documentacion, le fue
diagnosticada en el aflo 2008 y por ello, anterior a la contratacién de la péliza la cual se produjo
con fecha 02/07/2012.

Esperamos haber aclarado sus dudas, no obstante para cualquier aclaracién adicional que estime
oportuna ponemos a su disposicién nuestro servicio de atencién al cliente en el teléfono 91-
524.34.00 y por e-mail en la direccion reclamaciones@cnppartners.eu.



ESPANA

Finalmente y de acuerdo con el art. 29 de la Ley 44/2002, de 22 Noviembre, de medidas de
reforma del sistema financiero, le comunicamos que si lo desea puede solicitar una segunda
opinién a una persona 6 entidad de reconocido prestigio en el dmbito juridico, econémico o
financiero, ajena a la organizacién del Grupo CNP conocida como el Defensor del Cliente o
solicitarnos la derivacién de su expediente para facilitarle el tramite. Le facilitamos los datos del
mismo:

D.A., DEFENSOR, S.L.
C/ Marqués de la Ensenada, 2, 62 PI.
28004 Madrid

O por correo electronico: reclamaciones@da-defensor.org.

Reciba un cordial saludo,

CNP ASSURANCES, S.A. SUCURSAL EN ESPANA
Servicio de Quejas y Reclamaciones
Teléfono: 91 524 34 00
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CNP - SEGUROS -
SUCURSAL EN ESPANA

C) OCHADIANO, 10, PLT. 2* =
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CERTIFICADA, CON ACUSE DE RECIBO. .
CONTESTACION A LA CARTA RECIBIDA | |

COMERCIALIZADORA: CAJA DE BURGOS
POLIZA = 22615-87-5083 _
REFERENCIA = 2014/2634AS —> €0 2013
PRODUCTO =SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

Regumiel de la Sierra a 15 de Abril de 2.015

Soy M* José Ruiz Pérez, con DNI. N° 16.792.961-V, de 54 afios, natural y vecina de
Regumiel de la Sierra (Burgos), como contestacion a su carta de 10-04-15.

. Este es su estilo, visto ya, me derivan a buscar una segunda opinién, que no necesito,
por que yo se, que Uds. tienen la obligacion y la decencia de cumplir con lo prometido,
CAJA BURGOS, me dio un préstamo el 19-06-2012 de 40.000 €, a tres afios y me
obligo a hacerme un seguro, con Uds. ;NO?, yo cumpli ya pague su oneroso seguro, por
los tres afios de dicho préstamo, el seguro, 6 por lo menos, lo que Uds. vendieron, es de
PROTECCION DE PAGOS Y CUBRE LAS BAJAS Y ESO ES LO QUE YO LES
HE SOLICITADO Y ME VAN A TENER QUE PAGAR, POR:

1° - A mi se me obligo a pagar un seguro, que yo nunca solicite, ni tan siquiera, se me
entrego dicha péliza en su momento, se me entrego dicha péliza, después de solicitarla,
concretamente en el 2.014.

2° - Cobraron el seguro "proteccién de pagos”, un dinero importante, cuya duracion es
de tres afios, el mismo tiempo que el del préstamo, que si Dios quiere, se terminara de
pagar el 19-06-2.015, un abuso para una aut6noma, este seguro y otro anual, que LA
CAIXA en 2.013, decidi6 pasarlo a VIDA CAIXA. Piensa una, que el seguro
responder4 y resulta que no. Desde que se les comunico, ha trascurrido el tiempo y Uds.
hacen caso omiso.

3° - ESTE SEGURO CUBRE LAS BAJAS LABORALES, QUE SON LO QUE
UDS. ME TIENEN QUE PAGAR. YO TENIA QUE HABER HECHO, LO QUE
HACE MUCHO LISTO, A Ml SE ME DIO LA BAJA EN OCTUBRE DE 2.013,
YO TENDRIA QUE HABER DEVUELTO LOS RECIBOS Y NO LO HE
HECHO, POR QUE HE NACIDO EN UNA CASA Y CON UNOS PADRES, EN
QUE LO PRIMERO Y PRIMORDIAL, ES PAGAR Y CUMPLIR CON TODAS
LAS OBLIGACIONES Y ESO ESTOY HACIENDO. UDS. HAN NACIDO EN
OTRA CASA Y CON DISTINTOS PRINCIPIOS.

4° - Ya puestos a ser tan legalistas, a mi nadie me hizo, ningiin cuestionario de salud y a
Uds., que cobraron el recibo, tampoco les importo. Ni cuestionario, ni pregunta alguna,
ni tampoco se me envio a ningin medico, a mi se me obligo a pagar el seguro y punto.
Uds. cobraron el seguro y a otra cosa mariposa.

5° - Yo no les reclamo a Uds. ninguna incapacidad, yo les reclamo a Uds. mi baja
laboral, que se produjo en Octubre de 2.013 y cuyas bajas, supongo tendrdn, pues se
entregaron en la sucursal de LA CAIXA, de Quintanar de la Sierra (Burgos), mediador



Del seguro. Antes, de darme la incapacidad laboral, estuve un afio de baja y eso es lo
que reclamo y a lo que tengo derecho.

6° Es mentira, que yo fuera diagnosticada de mi enfermedad en el 2.008, por mucho,
que lo repitan, no es verdad, he sido diagnosticada, de mi enfermedad "esclerosis
Miiltiple progresiva primaria” en Octubre de 2.013, por mucho, que indiquen y reiteren,
que el 2.008, no es verdad y yo presente, gran error, simplemente, por querer colaborar
todas las incidencias sanitarias de mi persona, que no estoy obligada y lo hice, por que
el diagnostico, solo le importa a mi y a los mios y Uds., no entran en dicho lote.

Los problemas sanitarios de cada persona, le competen exclusivamente a cada individuo
y el "diagnostico" es personal, no es necesario echar un bando.

7° - Espero y deseo, que por el bien comiin, de Uds. y del mio propio, cumplan con lo
escrito y cobrado. No es ninguna broma, me tienen que pagar mi baja laboral, de un afio,
lo pone muy clarito en su péliza, de su excelente seguro.

Puedo seguir mas, pero no lo voy a hacer, espero que en breve me paguen mi baja
laboral.

Lo contesto por e-mail a la direccioén reclamaciones(@cnppartners.eu.

Este correo, lo envio y sale error, soy incapaz de que a Uds. les llegue, supongo, que el
correo, les llegara.
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CNP - SEGUROS -
CONTESTACION A LA CARTA RECIBIDA

ENTREGADO EN LA SUCURSAL LA CAIXA DE QUINTANAR DE LA
SIERRA (BURGOS), MEDIADOR DEL SEGURO ;NO?.

POLIZA = 22615-87-50837
PRODUCTO =SEGURO DE PROTECCION DE PAGOS

Regumiel de la Sierra a 01 de Febrero de 2.015

Soy M* José Ruiz Pérez, con DNI. N° 16.792.961-V, de 53 afios, natural y vecina de

Regumiel de la Sierra (Burgos).

No estoy de acuerdo con la posicién que han adoptado, y no me traten como si fuera

imbecil. ESTE SEGURO POR EL QUE TUVE QUE PAGAR UNA CANTIDAD
: r<,‘\ IMPORTANTE, POR TES ANOS, QUE ASI FUE EL PTMO. 40.000 € A TRES

p;t_" . $HANOS,

" /ME OBLI . .
+',~ {'QUEFUE LA ENTIDAD LA QUE ME DIO EL DINERO Y ME OBLIGO A PAGAR

O
#¥/" | LOS SEGUROS.

ENTRE SE_LES ENVIARON

(,NO?- ¥ £ .Lqu IBRE. I I (] A VLA HARLA AIDO 1) A
AL DR. CARLOS MARSAL ALONSO, QUE SEGUN UDS. ES EL JEFE DE
NEUROLOGIA DEL HOSPITAL VIRGEN DE LA SALUD DE TOLEDO, LO

CONOCEN UDS., NO YO, EL DIAGNOSTICO, LO DEVIO HACER EL, POR

QUE_A MI NUNCA SE ME _ENTREGO, HASTA OCTUBRE _DE 2,013 HE
ESTADO _TRABAJANDO Y HASTA EL 30-12-14, HE PAGADO LA

AGAR MI-PERIQIM] A A ‘

, YO EN JUNIO DEL 2.012 ESTABA BIEN, TRABAJANDO,
LAS COSAS HAN VENIDO COMO HAN VENIDO, A M1 SE ME CONCEDIO
EL PTMO. YO ESTABA BIEN, SLNO SUPONGO, QUE NO SE ME HUBIERA

DADO  NO?2.
A LA ESPERA DE SUS GRATAS NOTICIAS. //

a2/}

[

SE ENTREGA POR DUPLICADO, PARA DEVOLVER SELLADO.




04/12/2014

Sr(a). D(fa).
MARIA JOSE RUIZ PEREZ
CALLE SALAS, 5. _
09693 REGUMIEL DE LA SIERRA

ASUNTO: Seguro de Proteccién de Pagos
Expediente de Incapacidad Temporal

POLIZA N°:  (722815.8Y-50795
Eslimado Cliente,

Mediante la presente le comunicamos que la declaracién que usted ha dirigido a nuestra Area de Prestaciones, ha
guedado registrada con el n® 201412040452194

A fin de poder proceder a una completa validacién del siniestro objeto de esta carta, le rogamos nos remita la
documentacién requerida a continuacién, con la mayor brevedad posible, a través de su Entidad Bancaria o al siguiente

apartado de correos:

APARTADO DE CORREOS N° 141
28080 MADRID

Copia legible de DNI/NIE. / ’(

Partes de baja que acrediten la incapacidad temporal d?égumdo expedido por la Seguridad Social u Organismo Competente, que
Justifiquen al menos 30 dias en incapagidad temporal. '

en caso de auténomo, documento acreditativo de estar Inscrito en el régimen de Auténomos de la
iy

Seguridad Social

Historial Clinlco o Certificado Médico donde se detalle la fecha y origen de la enfermedad, asl como la evolucion y estado del asegurado.
En el cerlificado se hara conslar especificamente sl existen antecedentes relaclonados con la causa de incapacidad, las fechas de

diagnéstico de los mismos y tratamientos seguidos.

Aalaeniia dedo-anterior; en caso de”

jospitalzacion jie]

~Ademasdetoanterior, i ¢aso d%gwmhma«mmmmmﬁas y/o copia del cerfificado amilido por
la-empresa-si setrata de accldént; ral /
Recibo del préstamo pagado a la feche del siniestro, con desglose de capital e interésY &

Juslificante de la titularidad de la cuenta bancaria IBAN donde ingresar las memdoneMé‘

Copia legible del Certificado Individual del saguro./]

La documentacién debera ser original o fotocopla compulsada por Fedatario, Organismo Publico o validada por
su Entidad Bancaria.

Si necesita alguna aclaracién sobre la documentacién requerida, no dude en contactar con nuestro Servicio de Atencién al
cliente en el nimero 91 524 34 39.

En espera de su respuesta, reciba un cordial saludo,

Area de Prestaciones.

C/OCHANDIAND 10 EL PLANTIO 28023 MADRID
CNP IAM S.A., Sucursal an Espafia, pertanaciente al grupo asegurador CNP ASSURANCES S.A., R. M. Madrid, Tomo: 20.083, Libro: 0, Folio: 34, Seccién: 8, Hola: M-353877 Inscripcitn: 1. GIF: W-0013819-8






. 2

SEGURIDAD SOCIAL
PARTE MEDICO DE BAJA DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES
Datos del TRABAJA‘D'OR Datos de la SEGURIDAD SOCIAL
Nm, de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016 Régimen: General
Num. de afiliacién a la Seguridad Social: 45/00408998/71 Situacién: GENERAL TITULAR NORMAL - Activo
Niim. Documento Nacional de Identidad: 16792961V Puesto de trabajo:
Nombre: MARIA JOSE Entidad de pago IT/CC: INSS
Apellidos: RUIZ PEREZ Mutua: SIN MUTUA
Domicilic: MADRID TOLEDO KM 57 300 N° 0
Localidad: Datos de la INCAPACIDAD TEMPORAL
Provinciaa TOLEDO Dist. Postal: 45280 Duracién PROBABLE de la baja: 80 Dias
Teléfono: 925490043 Duracién ESTANDAR:

CONTINGENCIA: Enfermedad Comiin

Datos de la EMPRESA
FECHA DELA BAJA: 15M0/2013

Nom.bre.da laempresa:. AUTONOMO RECAIDA: NO
Domicilio: Fecha de ALTA (*):
Localidad: CAUSA del alta:
Provincia: Dist. Postal: 0

Actividad:

Cadigo CNAE:

Descripclén de la limit. de la capacidad funcional (en el parte de baja)
Resultado del reconocimiento médico (en el parte de alta) Datos del FACULTATIYO

O TOSTON, ELVIRA

Firmayy sello,

P.9. Ejemplar para el TRABAJADOR
(*) En los partes de ALTA, cumplimentar tamblién la fecha de laBAJA
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G o 0 SeveosesswddeCawdluMarcta  COMPLEJO HOSPITALARIO DE TOLEDO . "
L lﬁ}i Hospitol Virgan da la Salud —=—
w Avda. Barber n® 30
w '.";‘ o 45004 Toledo 925 26 92 00
byt '*.'MS‘
'NFORME DE CONSULTAS EXTERNAS ---------------------------------------------------------------------------------
Estado: DEFINITWVO |
. Nombre: MARIA JOSE
Servicio: ‘Neurologia Apellido 1: RUIZ
Jefe Servicio: Carlos Marsal Alonso Apellido 2: PEREZ
Seccion: Neurologia Domicilio: VENTA DE ABAJO,34
T 4 OLIAS DELREY
lidad:
N Historia: 9639828 Localidad: OSLEDO
gIP: ﬁZPR610244917016 CP.: 45280&
exo: ujer K A
F.Nac: 04/02/1961 s i |
SS: 45’408998"1 ..................................... T S T R e e e L
Datos del episodio:
! Destino:

N° de episodio ICU: 1147655615  Origen:

Fecha de consulla: 271 _g_‘
Facha de Informe: R

MOTIVO DE CONSULTA:
Paciente_diagnosticada.de Enfermedad Desmilinizante del SNC_en seguimiento en la_consulta

desde feb-08.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

- Urgencia y ocasional incontinencia urinaria desde hace anos.
- Fumadora de un paquete/dia.
- HTA.

- Hirsutismo por hiperandrogenismo.
- Antecedentes familiares: Esclerosis Multiple en una tia paterna. Esclerosis lateral amiotrofica en

una tia paterna. Abuela paterna con Parkinson.

ENFERMEDAD ACTUAL: _
Vista por primera vez.en.nuestro.servicio en junio-07 referia torpeza motora con dolores lumbares
y alteraciones urolégicas.

Se realizaron pruebas de imagen: RMN cerebral que-presentaba.multiples lesiones.con.afectacion
de cuerpo calloso severa, sin lesiones captantes de Gadolineo.

Ademas se reallzé una RMN cervical que no presentaba aiteracaones ug_ﬁjgglo_u[mmamm
gue resentaba ' na, ti rona motora _supe

_(l:_i_ls_ nergia_de esfinteres. Realizada puncion lumbar se observaban bandas.oligoclonales en_el
CR. '
Cuando acude a nuestra consulta, lo que refiere sobre tgg,,_sgn.doloces._aaﬂsanﬂig. que atribuye a__

problemas de espalda y torpe a.motora.con.cla dicacion por arrastre d i
‘Ia Dresencia -mhu- oligoclonale a5 anomalias detectadas en la RMN se. diagnostico
de Escleroms ' el_m ]

Presentaba animo deprimidé y'  en la exploracion se objetivaba pédida de fuerza en MMSS a
nivel proximal y en miembros inferiores sobre todo a nivel proximal pero también afectando distal

de miembro mferlor izdo.,
iant lsos. asteroideos,
" 3 . ge.escalers

nte el

Imp. Realizada: 19/12/2014 08:24:09
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u otro tipo de alteracion cicatricial (quiste hidatidico?), dado el importante contenido calcico

citamos TC para mejor valoracion. .
- RMN RODILLA IZQUIERDA: Patela discretamente alta. Condromalacia grado 4. Pinzamiento

cronico del margen superoexterno de la grasa de Hoffa. Ganglion intraéseo subyacente a la
insercion tibial del LCP.

[EVOLUCION Y COMENTARIOS!

paciente diagnosticada de Esclerosis Multiple Primaria Progresiva, por_presentar una_clinice
ompatible con dicha.enfermedad y apoyada por las_pruebas.complementarias.realizadas: RMN,

potenciales evocados y presencia de bandas oligoclonales en LCR.

Para dicha enfermedad, en la actualidad no disponemos de tto. curativo, por lo que se le propuso

a la paciente tto. con Azatioprina, que no aceptd y posteriormente tto. con corticoides con los que

presentd mejoria parcial, pero desestimé seguir tto. continuado.
La situacion actual de la paciente consiste en fatigabilidad acusada, y claudicacion de MIl,

disfuncion vesical y pérdida de agudeza visual que se corrige parcialmente con lentes.
Se recomiendo tto. rehabilitador, que realiza en la actualidad.

DIAGNOSTICOS:

- ESCLEROSIS MULTIPLE PRIMARIA Y PROGRESIVA. EDSS 6.
- DISFUNCION VESICAL SECUNDARIO A SU PROCESO DE BASE.

-HTA
TRATAMIENTO:

- DITROPAN: Y2 c/desayuno y cena.

- FAMPYRA: 1 c/desayuno y cena.
- Resto de tto. segun indicaciones de su médico de Atencién Primaria.

Toledo a 19 de Diciembre d

Informe de MARIA JOSE RUIZ PEREZ - 9639828 Imp. Realizada: 19/12/2014 09:24:09
Pagina: 3de 3
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20/01/2015
Sr(a). D(fa).
MARIA JOSE RUIZ PEREZ
CALLE SALAS, 5.
09693 REGUMIEL DE LA SIERRA
ASUNTO: Seguro de Proteccién de Pagos

Expediente Desempleoc 201412040452195
POLIZAN®:  22615-87-50837

Estimado(a) Cliente,

Conforme a su escrito de disconformidad con el rechazo de su expediente. Vd. nos informa que ha sido tratada
desde 2008, pero hasta Noviembre de 2013 no habia sido diagnosticada.

Una vez analizado su escrito hemos vuelto a valorar su expediente y conforme a:

EXTRACTO CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES
SEGURO COLECTIVO DE PROTECCION DE PAGOS

*Declara en la Fecha de efecto ser mayor de 18 'y menor de 680, encontrarse en buen estado de salud, sin
sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo, no estar en situacién de
Incapacidad Temporal ni haberlo estado durante mas de 30 dias consecutivos en los 24 meses anteriores, ni ser
titular de una prestacién por invalidez en dicha fecha y cumplir con las condiciones de adhesién estipuladas en la

poliza.

ﬁggun su mforme d ' ital_virgen.de.la.salud. el.Jefe_del servicio.de
eu 7 rgal Alonso informa que Yd, estaba diagnosticada de Enfermedad Desmilinizante del

SNC desde Febrero de

Las enfermedades desmielinizantes del sistema nervioso central (SNC) tienen un amplio espectro de
presentacion, dmeren en sus hallazgos patolbglcos. clinica, tiempo de evolucion, gravedad y respuesta al
tratamiento. La esclerosis multiple (EM) es la enfermedad desmielinizante més frecuente y estudiada del SNC.

Por lo que claramente se trata de una enfermedad evolutiva NO cubierta en pdliza..

Si necesita alguna aclaracion, no dude en contactar con nosotros en el nimero 91 524 34 39.

Atentamente,

Area de Prestaciones.

CI/OCHANDIANO 10 EL PLANTIO 28023 MADRID
CNP 1AM S.A,, Sucursal en Espafia, pertenecients al grupo asegurador CNP ASSURANCES S.A. R. M. Madrid, Tomo! 20,083, Libro: 0, Follo: 34, Saccidn: 8, Hoja: M-353977 Inscripcién: 1. CIF: W-0013618-8



PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMP

SEGURIDAD SOCIAL

ORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Datos del TRABAJADOR

Niim. de tarjeta sanitaria; RZPR610244817016

Nam. de afillacién a la Seguridad Solclal:  45/00408998/71
Nim. Documento Naclonal de Identidad: 16782861V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS*

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 25M0/2013
Parte de confirmacién NUMERO: 2

P.9/M1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO -

Nombre y apellidos: O TOSTON, ELVIRA

Num. coleglado:
Nim. CIAS: 11 07T
Firmay sello,

e

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Ndm. de tarjeta sanitarla: RZPR610244917016

Nom. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Nam. Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa:. AUTONOMO

Fecha; 18/10/2013
Parte de confirmacién NUMERO: 1

P.9AM. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVQeweee—.
Nombre y apellidos: Rl O TGQSTON, ELVIRA
Num. colegiado:
Nom. CIAS: 11 7T

Firmay sello,

R



SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

NUm. de tarjeta sanitaria; RZPR610244917016

Nam. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Nuim. Documento Nacional de ldentidad: 16792961V
Nombre y apellidos; RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC:  INSS
Mutua: INSS *

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre da la empresa: AUTONOMO

Fecha: 08M1/2013
Parte de confirmacion NUMERO: 4

-
B

©  Datos del TRABAJADOR

Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO

Nombre y apellidos:
NUm. colegiado:
Nim. CIAS:
Firmay sello,

‘ SEGURIDAD SOCIAL
' PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Num. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Num. de afiliacion a la Seguridad Solclal:  45/00408998/71
Nim. Documento Nacional de Identidad: 16782961V
Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC:  INSS
Mulua: [INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa:.  AUTONOMO

Fecha: 0111/2013
Parte de confirmacién NUMERO: 3

P.9/M. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO __—

Nombre y apellidos- O TOSTON, ELVIRA
Num. coleglado:
Num. CIAS: 11

Firmay sello,




SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Datos del TRABAJADOR

Nm. de tarjeta sanitaria: RZPR610244817016
N(m. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  46/00408998/71
Nam, Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Enlidad de pago IT/CC:  INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 22M11/2013
Parte de confirmacién NUMERO: 6

P.9M1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVQ/

Nombre y apelli RIESCO TOSTON, ELVIRA
Num. coleglado:

Firmay sello,

Nim. CIAS: / 07020107T
\

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Nm. de tarjeta sanitarla: RZPR610244917016

Nam. de afillacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/T1
Nim. Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMAGION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa; AUTONOMO

Fecha: 16M11/2013
Parte de confirmacién NUMERO: §

P.9/1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO
Nombre y apelli 0 TOSTON, ELVIRA
Num. coleglado:
Num. CIAS: 1 07T
/ Firmay sello,

7



SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR Datos de la SEGURIDAD SOCIAL
Num. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016 Entidad de pago IT/CC:  INSS
Num. de afiliacién a la Seguridad Solcial: ~ 45/00408998/71 Mutua:  INSS”

Num. Documento Nacional de ldentidad: ~ 16792961V

Nombre y apellides: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE
Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA E 2011172013

Nombre de laempresa: AUTONOMO Parte de confirmacion NUMERO: 7

Datos del FACULTATIVO

Nombre y apellidos: R ON, ELVIRA
Nuim. colegiado:
Nim. CIAS: 11

Firma y sello,

P.OM. Eemplar para el TRABAJADOR o /\



SEGURIDAD SOCIAL

~ PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

NGm. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

NGm. de afillacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
NGm, Documento Nacional de Identidad: 16792061V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago T/CC:  INSS
Mutua:  INSS'

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de la empresa: AUTONOMO

Fecha: 061M12/2013
Parte de confirmacion NUMERO: 8

P.9/M1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO =
Nombre y apellidos: RIESC ON, ELVIRA
NUm. coleglado: 45042096
Ndm. CIAS: 11070201
irmay sello,

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Nm. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Nim. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Ndm. Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa:. AUTONOMO

P.9M. Ejemplar para el TRABAJADOR

Fecha: 13122013
Parle de confirmacién NUMERO: @

Datos del FACULTATIVO =2

Nombre y apellidos: TOSTON, ELVIRA
Nim. colegiado:
Num. CIAS: 11 07T

Firmay sello,

L7




SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

NGm. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Nam. Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RULZ PEREZ, MARIA JOSE

Num. de afiliacion a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS*

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa:. AUTONOMO

Fecha: 20/12/2013
Parta de confirmacién NUMERO: 10

P.9M. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO ey

Nombrey apellidos: R TON, ELVIRA
Num. colegiado:

Nim. CIAS: 1107
Firmay sello,

I



SEGURIDAD SOCIAL

. PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

_Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Nm. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Nim. de afiliacién a la Seguridad Solcial: ~ 45/00408998/71
NGm. Documento Nacional de identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC:  INSS
Mutua: INSS -

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombrede laempresa:. AUTONOMO

Fecha: 03/0172014
Parte de confirmacién NUMERO: 12

P.9M. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO .

Nombrey apellidos: R VIRA
Num. colegiado: 45042096
Ndm. CIAS:  1107020107T

SEGURIDAD SOCIAL

+ PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS:-COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

- NuUm, de tarjeta sanitarla: RZPR610244817016
Num. de afiliacion a la Seguridad Solcial:  456/00408988/71
Num. Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa:. AUTONOMO

Fecha: 27M2/2013
Parte de confirmacién NUMERO: 11

P.9/. Ejemplar para el TRABAJADOR

S

Datos del FACULTATIVO
Nombre y apellidos: R OSTON, ELVIRA
Num. colegiado:
Nim. CIAS: 11070201
Firmay sello,

S




SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

NUm., de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Nuim. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Num. Docuriento Nacional de Identidad: 16792061V
Nombrey apellides: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS «

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa; AUTONOMO

Fecha: 17/01/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 14

P.9M1. Ejemplar para el TRABAJADOR

= e e g s e R

Datos del FACULTATIVO

Nombre y apellidos: HERNANDEZ DIAZ, JESUS
Nam. colegiado: 45031408
Num. CIAS:  1107020107T

Firmay sello,

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

NUm. da tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

NuUm. de afillacién a la Seguridad Solclal:  46/00408898/71
Num. Documento Nacional de ldentidad: 16792961V
Nombre y apellides: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 10/01/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 13

P.9NM. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO

Nombre y apellidos: HERNANDEZ DIAZ, JESUS
Num, colegiado: 45031408
Nom. CIAS:  1107020107T

Firmay sello,




SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR Datos de la SEGURIDAD SOCIAL
NUm. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016 Entidad de pago IT/CC:  INSS
Num. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71 .Mutua: INSS’
Nom. Documento Nacional de ldentidad: 16792961V
Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE
Datos del parte de CONFIRMACION
Datos de la EMPRESA
Fecha: 31/01/2014
Nombre de laempresa: AUTONOMO Parta de confirmaciéon NUMERO: 16
Datos del FACULTATIVO >
Nombre y apellidos: TOSTON, ELVIRA
Num, coleglado:
Nim. CIAS:  1107020107T
Firmay sello,
=
P.9/1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del TRABAJADOR

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Num. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

NUm. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Ntm, Documento Nacional de ldentidad: =~ 16792961V
Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresaz AUTONOMO

Fecha: 24/01/2014
Parte de confirmacién NUMERO: 15

P.91.

Datos del FACULTATIVO

Nombrey apellides: HERNANDEZ DIAZ, JESUS

" NUm. coleglado: 45031408

Num. CIAS:  1107020107T
- Firmay sello,




SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Nim. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Num. de afiliacién a la Seguridad Solclal:  45/00408998/71
Nim. Docuimento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombre y apellidos;  RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC:  INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre do laempresa: AUTONOMO

Fecha: 14/02/2014
Parte de confirmacién NUMERO: 18

P.9NM. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO

Nombre y apellidos: ELVIRA
Ndm. coleglado:
Ndm. CIAS:  1107020107T

Firmay sello,

V

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

N, de tarjeta sanitaria: RZPR610244917018

Ntim. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Nom. Documento Nacional de identidad: 16782961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 07T/02/2014
Parte de confirmacién NUMERO: 17

P.9M. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO _—~=7

Nombre y apellidos: ON, ELVIRA
Nam. colegiado:
Nim. CIAS: 11 107T

Firmay sello,

—




SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Datos del TRABAJADOR

Nim. de tarjeta saritaria; RZPR610244917016

Nim. de afiliacién a la Seguridad Solcial: 45/00408998/71
Nam. Documento Nacional de Identidad: 16792061V
Nombrey apellides: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago [T/CC:  INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresaz. AUTONOMO

Fecha: 21/02/2014
Parte de confirmacién NUMERO: 19

P.91. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO i

Nombre y apellidos: R T N, ELVIRA
Nim. colegiado:
NGm. CIAS: 1107020107T

Firmay sello,

Wi

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Num. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016
Nim. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Niim. Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC:  INSS
Mutua; INSS

Datos del parte dea CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa:.  AUTONOMO

Fecha: 28/02/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 20

P.9/1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos dal FACULTATIVO L

Nombre y apellidos: ,ELVIRA
Num. colegiado:
Num. CIAS: 1107

Firmay sello,

e



SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Num. de tarjeta sanitaria: RZPR©10244817016

Niim., de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408988/71
Num. Docuinento Nacional de identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS-

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 14/03/2014
Parte de confirmacién NUMERO; 22

Datos dol FACULTATIVO

Nombre y apellidos: OSTON, ELVIRA
Nam. coleglado: 45042096
Num. CIAS: 11070201
Firmay sello,
P.9/M. Ejemplar para el TRABAJADOR J
SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Num. de tarjeta sanitarla: RZPR610244917016

Num. de afiliacién a la Sequridad Solcial: = 45/00408998/71
Ntim. Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombre y apellidos; RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: [INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa:. AUTONOMO

Fecha: 07/03/2014
Parte de confirmacién NUMERO: 21

P.9M1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO o
Nombre y apellidos: RI OSTON, ELVIRA
Num. colegiado: 45042096
Nim. CIAS: 11
Firmay sello,

e




SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Nam. de tarjeta sanitarla: RZPR610244917016

Nim. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Niim. Documento Nacional de ldentidad: 16792961V
Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 28/03/2014
Parte de confirmacién NUMERO: 24

Datos del FACULTATIVO o
Nombre y apellidos: 0 ON, ELVIRA
Ndm. colegiado:
Ndm, CIAS: 11070201
Firmay sello,
P.9N. Ejlemplar para el TRABAJADOR A
SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL *

Niim. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016
Niim. de afiliacion a la Seguridad Solclal: , 45/00408998/71
Num. Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC:  INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa:. AUTONOMO

Fecha: 21/03/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 23

P.9M. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO —

Nombre y apellides: R T , ELVIRA
NUm. coleglado: 45042096
Num, CIAS:  1107020107T

Firmay sello,

&>




SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Num. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Nurmn. de afillacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Nam. Docunento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombray apellides: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC:  INSS
Mutua: INSS-

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 11/04/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 26

P.9/1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO =
Nombre y apellidos: R TOSTON, ELVIRA
Num. colegiado:
Nim. CIAS: 11 07T
Firmay sello,

—

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

NUm, de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Num. de afiliacién a la Seguridad Solclal:  45/00408998/71
Num. Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa;. AUTONOMO

Fecha: 04/04/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 25

P.9M. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO
Nom RIESCO TOSTON, ELVIRA
Num. col

Firmay sello,




SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Nim. de tarjeta sanitaria; RZPR610244917016

Num. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Num. Docurnento Nacional de Identidad: 16792861V
Nombre y apeliidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS-

Datos del parte do CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 25/04/2014
Parte de confirmacién NUMERO: 28

P.9/1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO .~~~ .

Nombre y apellidos: O TOSTON, ELVIRA
Nuam. colegiado:
Nuam. CIAS: 11 orT

Firmay sello,

ad

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Num. de tarjeta sanitaria: RZPRE10244917016

Num. de afillacién a la Seguridad Solclal:  45/00408998/71
Nam. Documento Nacional de Identidad: 16792861V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 18/04/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 27

P.9/1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO -2

Nombre y apellidos: O TOSTON, ELVIRA
Ndm. colegiado:
Num. CIAS: 11
Firma y sello,




SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Ntm. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Num. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Nom, Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombre y apellidos:  RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 02/05/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 29

P.9/M1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTAW

Nombre y apellidos,” RIESCO TON, ELVIRA
Num. colegiado:
Num. CIAS: A107020107T

Firmay sello,

7

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Num. de tarjeta sanitariaz. RZPR610244917016

Num, de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Num. Documento Nacional de identidad: 16792961V
Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: [INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de la empresa:. AUTONOMO

Fecha: 08/05/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 30

P.9M. Eemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO _~")

Nombre y apellidos: TOSTON, ELVIRA
Num. colegiado:
Num. CIAS: 11

Firmay sello,




¥

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR
Nim. ¢ :

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL
Entidad de pago IT/CC:  INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos dea EMPRESA

Nombre de la smpresa:  AUTONOMO

Fecha: 23/05/2014
Parte de confirmacién NUMERO: 32

P.9M. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO //

Nombre y apellidos: R OSTON, ELVIRA
Num. colegiado:
Nam. CIAS: 11070201

Firmay sello,

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Num. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Num. de afiliacién a la Segurided Solcial:  45/00408998/71
Num. Documento Nacional de identidad: 16792861V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago [T/CC:  INSS
Mutua:  INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de la smpresa: AUTONOMO

Fecha: 16/08/2014
Parte de confirmacién NUMERO: 31

P.9M. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO ~
Nombrey apellidos: R O T ON, ELVIRA
Nam. colegiado:

Nim. CIAS: 11070201
Firmay sello,

sl



SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFthACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Niim. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Ntm. de afiliacion a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Nam. Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Datos de la EMPRESA

Nombre de la empresa: AUTONOMO

Entidad de pago IT/CC:  INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Fecha: 30/05/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 33

P.9M1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTAT@

Nombre y apellidos,”” R O TOSTON, ELVIRA
Num. colegiado:
Nim. CIAS: /11

Firmay sello,

/




SEGURIDAD SOCIAL

’ PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR Datos de la SEGURIDAD SOCIAL
NGm. de tarjeta sanitaria; RZPR610244917016 Entidad de pago [T/CC:  INSS
Num. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71 Mutua: INSS

Num. Documento Nacional de Identidad: 16792061V

Nombray apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE
Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA F . 13/06/2014

Nombre de laempresa: AUTONOMO Parte de confirmacién NUMERO: 36

Datos del FACULTATVO -~/

Nombre y apellidos: Rl ON, ELVIRA
Num. colegiado:
Nim. CIAS: 1107

Firma y sello,

P.9M. Ejemplar para el TRABAJADOR e ;

SEGURIDAD SOCIAL
*  PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR Datos de la SEGURIDAD SOCIAL
NUm. de tarjeta sanitaria. RZPR610244917016 Entidad de pago IT/CC: INSS
Num, de afiliacion a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71 Mutua: INSS

Nim. Documento Nacional de Identidad: 16792961V

Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE
Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Fecha: 06/06/2014

Nombre de laempresaz.  AUTONOMO Parte de confirmacién NUMERO: 34
Datos del FACULTATIVO
Nombre y apellidos:; ,ELVIRA
NUm. colegiado: 45042096
Num. CIAS; 11
Firmay sello,

P.9/. Ejemplar para el TRABAJADOR / ;.



SEGURIDAD SOCIAL
PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR Datos de la SEGURIDAD SOCIAL
Num. de tarjeta sanitaria: RZPRE10244917016 Entidad de pago IT/CC:  INSS
Nim. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71 Mutia: INSS

Num. Docimento Nacional de Identidad: 16792961V

Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE
Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA Fecha: 20/06/2014

Nombre de la empresa: AUTONOMO Parte de confirmacion NUMERO: 36

Datos del FACULTATIVO ="

Nombre y apellidos: ON, ELVIRA
Num. colegiado:
Ndm. CIAS: 11
Firma y sello,
P.9/M. Ejemplar para el TRABAJADOR /
SEGURIDAD SOCIAL
PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES
Datos del TRABAJADOR Datos de la SEGURIDAD SOCIAL
Num. de tarjeta sanitaria; RZPR610244917016 Entidad de pago IT/CC:  INSS
Num. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71 Mutua:  INSS
Num. Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE
Datos del parte de CONFIRMACION
Datos dela EMPRESA
Fecha: 27/06/2014
Nombre de laempresa: AUTONOMO Parte de confirmacién NUMERO: 37
Datos del FACULTATIVO _—~
Nombre y apellidos: TOSTON, ELVIRA
Nim. colegiado:
Nam. CIAS; 11
Firma y sello,

P.9/1. Ejemplar para el TRABAJADOR



SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Num. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Num, de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408988/71
Num. Documento Nacional de Identidad:. 16792961V
Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC:  INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa:. AUTONOMO

Fecha: 040772014
Parte de confirmacion NUMERO: 38

P.9M1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO >

Nombre y apelli IESCO TOSTON, ELVIRA
NUm. colegiado:
Nom. CIAS:  1307020107T

Firmay sello,




SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR Datos de la SEGURIDAD SOCIAL
Num. de tarjeta sanitaria: RZPR610244817016 Entidad de pago IT/CC:  INSS
Num. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71 _ k. B

Num. Documento Nacional de Identidad: 16792961V

Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE
Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA =g
Nombre de la empresa: AUTONOMO Parte de confirmacién NUMERO: 40
Datos del FACULTATIVG, "~
Nombre y apellidos: O TOSTON, ELVIRA
Num. colegiado:
Nim. CIAS: 11 o7T
Firmay sello,
7
P.9/M. Ejemplar para el TRABAJADOR - /
i SEGURIDAD SOCIAL
i.' PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES
 Datos del TRABAJADOR Datos de la SEGURIDAD SOCIAL
* | Nom, de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016 Entidad de pago IT/CC:  INSS
: NUm, de afiliacion a la smlﬂ'ldﬂj Solclal: 45/00408998/71 Mutua: INSS

Num. Documento Nacional de Identidad:. 16792961V

Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE
Datos del parte de CONFIRMACION

PRESA
Digtos ds/ia B Fecha: 11/07/2014

Nombre de laempresa: AUTONOMO Parte de confirmacién NUMERO: 39

Datos del FACULTATVO -~

Nombre y apellidos:
Nam. colegiado:
Nim. CIAS: 11
Firmay sello,

P.9N. Ejemplar para el TRABAJADOR /'o



.

‘SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Num. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Nom. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Num, Doctimento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago [T/CC:  INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa:. AUTONOMO

Fecha: 01/08/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 42

P.9/1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO —

Nombre y apellidos: OSTON, ELVIRA
Num. colegiado: 45042096
Num. CIAS: 11070201

FirmaYy sello,

NOm. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

NOm. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  456/00408998/71
Num. Documento Nacional de ldentidad: 16792961V
Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 26/07/2014 T
Parte de confirmacién NUMERO: 41

¥ ¥y
I 1

P.9/1. Ejemplar para el TRABAJADOR

i

i T
=




]
|
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SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

NUm. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Num. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Num. Doctimento Nacional de Identidad: 16782061V
Nombre y apellides: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC:  INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 15/08/2014
Parte da confirmacién NUMERO: 44

P.9M1. Ejemplar para el TRABAJADOR

w.

Datos del FACULTATIVO

Nombre y apellidos: 0O TOSTON, ELVIRA
Ndm. colegiado:
Num. CIAS: 1107 (irg}

Firmay sello,

L L

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Niim. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016
Num. de afiliacién a la Seguridad Solclal:  45/00408998/71
Nim. Documento Nacional de Identidad: 16782061V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 08/08/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 43

P.9A. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO _—

Nombre y apellidos: TOSTON, ELVIRA
Ndm. colegiado:
Num. CIAS: 1107

Firma y sello,

7




v

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Datos del TRABAJADOR
Nutim. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Num. Documento Nacional de Identidad: 16792861V
Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Num. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71

Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS-

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 20/08/2014
Parte de confirmacién NUMERO: 46

P.9M1. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTAT /

Nombre y apellidos: TOSTON, ELVIRA
Nim. colegiado:

Nim. CIAS:  1107920107T
Firmay sello,

R

»

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL

Num. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016

Num. Documento Nacional de Identidad: 16792961V
Nombrey apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Num, de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Entidad de pago IT/CC:  INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Fecha: 22/08/2014
Parte de confirmacién NUMERO: 45

" P.9M. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO——,

Nombre y apellidos: OSTON, ELVIRA
Ntim. coleglado:

Nuom. CIAS: 11

Firmay sello,




SEGURIDAD SOCIAL

)

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos del TRABAJADOR Datos de la SEGURIDAD SOCIAL
Nom. de tarjeta sanitaria: RZPR610244917016 Entidad de pago IT/CC: INSS
Mutua: INSS

NGm. de afiliacién a la Seguridad Solcial:  45/00408998/71
Nm. DocGmento Nacional de Identidad: 16782961V
Nombre y apellidos: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa: AUTONOMO

Fecha: 12/09/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 48

P.9NM. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO /

Nombre y apellidos: RIESCOT , EAVIRA

A}

SEGURIDAD SOCIAL

PARTE MEDICO CONFIRMACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

Datos de la SEGURIDAD SOCIAL _

Datos del TRABAJADCOR

NGm. de tarjeta sanitarla: RZPR610244917016

Num. de afiliacién a la Seguridad Solclal: ~ 45/00408898/71
Num. Documento Nacional de Identidad: - 16792061V
Nombray apellides: RUIZ PEREZ, MARIA JOSE

Entidad de page IT/CC:  INSS
Mutua: INSS

Datos del parte de CONFIRMACION

Datos de la EMPRESA

Nombre de laempresa:. AUTONOMO

Fecha: 08509/2014
Parte de confirmacion NUMERO: 47

P.9M. Ejemplar para el TRABAJADOR

Datos del FACULTATIVO,




N Reglstro y Fachs

INSS TOLEDO
SALIDA
2014007800003892
25/08/2014 10:22:23

|
PARTE MEDICO DE ALTA DE INCAPACIDAD TEM

JEVIITg

‘M Lirvia=

(p\ii"\e‘b LAFiA ]

=

INSTITUTO NACIONAL OF

SEGURIDAD SOCIAL
DIRECCION PROVINLIAL 4 1ol ¢
INSPECCION MEDIC - INSS

PORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

A

AR RATA A

45113;00ﬂ25295:102;0 792961V;03;268;62

000

£n TOLEDO, a 25 de Sephiembre de i

Elemplur paru lu EMPRESA (pars sty o1 INSS o 138

21406783

[ REFERENCIAS ELECTRONICAS

ld. CEA: Fecha: Cédigo CEA:
7D7TOM2F2ULU 25/08/2014 lZDGT-EYYBO-ZlPDS-VGKOT—HZQLK-YU6!4 o
ad de este documento puede sar comprobada mediante el Codigo Electronico de Auteites i

Este documania no serd valido sin la referencia electronica. La autenticid
Zlectron.ca de a Seguridad Socil. @ través del Servicio de Verificacion da |

ntegridad de Documentos.

(NERAAA A

Pagwas

REGIMEN:  TRAB).AUTONOMOS SITUAGION:  ACTIVO
DATOS DEL TRABAJADOR
Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre: DNI-NIE-Pasagiate
RUIZ PEREZ MARIA JOBE 116792961V \
T 3 ) oy
O Tarjeta Sanitaria: NO Afiliacién a la 5.5.: Domicilio habitual: (Calle, plaza) NGm | Bloque | Escal. | e | Puerta
450040889871 cL VENTA DE ABAJO 34 1 P
e SR
Localidad: Provincia: Cédigo Teléfono:
OLIAS DEL REY TOLEDO Postal: 925480043
45280
DATOS DE LA EMPRESA r,
NMombre de ia empresa: pomidlio: " i
Localidad: Provincia: Cédigo Postal:
-
8 | Entidad paga IT/CC: Mutuat
| Inss
% | Actividad de la Empresa: Codigo CNAE: Puesto de trabajo:
e VENDEDORES EN TIENDAS Y ALMACENES
26108120
Fecha de ALTA 200812014 CAUSA DEL ALTA ﬁ%ﬁﬁ:ﬁ‘ K EL MEDICO INSPECTOR
it S BERTA AXTRID AMO CHECA,  COLEGIADD: A%/t
Fecha ae la BAJA ‘_‘f"ﬂ'”fi«
Contingentia:  ENFERMEDAD COMUN @m&

AUTAR

L

v e i e



INSS TOLEDO
SALIDA
2014007800003892
Z5/09/2014 10:22:23

INSTITUTO NACIORAL LY
SEGURIDAD SOCIAL

DIRECCION PROVINCIAL Ut 17
INSPECCION MEDICA INSS

PARTE MEDICO DE ALTA DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES

REGIMEN:  TRABJLAUTONOMOS SITUACION:  ACTIVO
DATOS DEL TRABAJADOR - g
Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre: DNI-NIE-Pasapart e ‘
RUIZ PEREZ MARIA JOSE 016792961V - :
NO Tarjeta Sanitaria: Ne Afiliacion a la 5.5.: Domicilio habitual: (Calle, plaza) NGm | Blogue | Escal. | Pisa | Puerta |
450040889871 cL VENTA DE ABAJO 34 1 2 A Jl
Localidad: Provindia: Cédigo Teléfono: }
OLIAS DEL REY TOLEDO Postal: 925490043
45280 - l
DATOS DE LA EMPRESA ~ " -
Nombre de la empresa: Domicilio: '
Localidad: Provincia: Cédigo Postal:
o . A
2 | Entidad pago IT/CC: Mutua: |
g INSS IR
; Actividad de la Empresa: Codigo CNAE: Puesto de trabajo:
a VENDEDORES EN TIENDAS Y ALMACENES
RESULTADO DEL RECONOCIMIENTO MEDICO B 1
Mugjer de 53 afios. RETA, ‘
Escleosis miltiple primaria progresiva con empeoramiento.
DIAGNOSTICO Codigo CIE-5 i
ESCLEROSIS MULTIPLE 340.
Fechade AUTA  8OWI0M  CAUSADELALTA  ALTAMEOICABCR EL MEDICO INSPECTOR
BERTA AXTRID AMO CHECA,  COLEGIADO:AS/a.200 17
Fecha de la BAJA 18102013
Contingencia:  ENFERMEDAD COMUN
En TOLEDOD, a 25 de Septiembre de 2417
—
Contra este pr Ejamplar p. ‘;o:“r‘ ’l-‘l'l: lvl . i(“n W

podr Int
e nuhlncldn en ol art. 71, 1 de la Lay 36/2011 de 10 de

acién prwlu alavia judiulll soclal ante esta direccidn provinclal, en el plazo de once dias desde su notificacian. de
ct g dela] 1 soclal, (BOE de 11 de octubre),

ANV

45;13;00029296;102;016792961V;03;268;

REFERENCIAS ELECTRONICAS

Id. CEA: Fecha:

Cédigo CEA:

Paglna

T

7D7TOM2F2ULU 25/09/2014

1ZD6T-5YYBO-ZIPDS-V6KOT-HZQLK-Y U614

Este documento na serd vélida sin la referencia electrénica, La autenticidad de este documento puede ser comprobada mediante el Cadigo Electronico de Autenoids:
Elecirénica de 1a Seguridad Social, 8 ravés del Servicio de Varificacién de Integridad de Documentos,

9
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SECRETARIA DE ESTADO
DE'LA SEGURIDAD SOCIAL

ﬁ%ﬁ GOBIERNO  MINISTERIO
Ili@ﬁ

ﬁ DE ESPANA  DE EMPLEO P 5.8 TOLEDO
Y SEGURIDAD SOCIAL
-5 NOV 2013
ENTRADA
— DECLARACION DE SITUACION DE LA ACTIVIDAD

Resolucién da 4 de febrero de 2004, del Instituto Nacional de la Seguridad Soclal, sobre cumplimiento por lo? trabajadores por cuenta propia de
la obligacién establecida en el pérralo segundo del articulo 12 del Real Decreto 1273/2003, de 10 de octubrel1),

a 4 - s ... , CON Nimero
D" ... M 2—(!9 JOTE Qu |2 F@b& .............................................. o 2 qﬁf

de la Sequridad Social . YS. L UORGG K/ EL. com DNI, NIE, Pasaporte |G, 4" =ML Ly con

domicilio en C/l/e oo ﬁ‘x\fﬁ ..... .2‘:{ ..... M.%&l&ra bajo su responsablilidad qUe:

ﬁmmlu
l y SEGURIDAD SOCIAL

4 T SATT o

Es litular de un establecimiento mercantil, anUstnal o de ofra néturaleza(2) IXSI [CIno
Que dicho establecimiento tiene sudomiciioen ... . LAttt 8 AR
que la actividad econdmica, oficio o profesiéneslade ... » ¥ que durante la

situacién de incapacidad temporal / maternidad / paternidad / riesgo durante el embarazo o I lactancia natural (tachese
lo que no proceda), la actividad queda en la siguiente situacioén:

1.- K]Gesﬂonado por: M
X A Famitiar: poe |V \MLAN&E@— ....... Rulz. P ez ..
Numero de la Seguridad Social: 09!/0,&?23%‘? é.
- DNLNIE, Pasaporte: 3, 2e, 248 D vy

Cédigo de cuenta cotizacién de laempresa: oo B e L) SN
Parentesco: }7)?('7’144 . 1

D B.- Empleado del establecimlento:
DID® stk 80 534
Namero de la Seguridad Social: L
ONL NIE, Pasaporte: """
Cddigo de cuenta cotizacién de leempresa:

D C.- Gestionado por otra persona:
D/D*

....................................................................................

ONI, NIE, Pasaporte; | s ey e oo
Cddigo de cuenta cotizacién de la emprasa:

...........................................................

2-[] Cese temporal o definitivo de Ia actividad durante la situacién de incapacidad temporal / matemidad / paternidad
/ riesgo durante el embarazo o la lactancia natural (tachese lo que no Proceda), del titular del establecimiento.

3- ] O por el contrario, declara Que se encuentra ingluido en el Régimen especial de trabajadores por cuenta
propia o Auténomos en razén de la actividad i

domicilioen ... T .. a\g .... demég{dazo{g ............
el

) La Resolucidn cltada eslablace que la declaracién deberg Presentarse dentro de jos 15 dias si facha médica
gel ;r;m J&"-“mﬁ ':1 ?:: m ds;%ulggl? adta ‘gausfgrg?im dela activ:da'adi:n los am;?osg(ﬁag;:? ?Lrante ga em:o JedooP? danjr:.;uatg

s \ dentro de as siguientes a cha del parto o inlcio del descanso maternal, o da |a
'rnaé%ltgldn d:dmlnlgfraﬂva 0 judicial mediante Ia Que se constituye el acogimiento o lg adopcién; en Ia palernidad en los 15 dias sigulenias a)

' 8imarca la casilla “Sf* deberd indicar el nombre del establecimiento. Si marca [a casllla "NO" dabers cumplimentar el punio 3.

a Direclor/a Provincial del Instiiuto Naclonal de la Seguridad Soclal .. - it S,



08 12 104 10 2o M8 9115 wASS 00 2 o0

"'
CCM ADEUDO POR DOMICILIACION
TECHA CLAVE OCFIC OFICINA REFERENCIA
28112014 3113 OLIAS DEL REY 45004089987 1
ORDENANTE TITULAR
R.EAUTONOMOS RUIZ PEREZ MARIA JOSE
CUOTAS SEGURIDAD SOCIAL TRABAJADORES AUTONOMOS 0521
PERIODD 11/11-2014 D.N,1. 016792961V
CONT. COM 875.70 260,08 IT. CC TGSS 875,70 0.88
COTIZ ADIC.LE  B75,70 0.88
ORSEIVACIONES IMPORTE.
_ 37233 0007322 261.84 TR
nt . Q2827003A005 21 1
Ent. 028270 05 0412 yora. 261,88 EUR

IBAN ENT'I!D OFICINA Dc NQEQE! !UEM!A VALORACION

gse1 | 2105 | 3113 | 05 | 3400004935 | 28-11.2014

Paen cuslquier aclaracion dirigirss con esta nota de sdeudo & |a entidad emisora la cual ha facilitado esta Informacion

Ly e Copc il Ly Pl U A omemens s L “rmpee 08 Ln s B 00 0 Damien swdedn do el

@
p

A RRE T

arnea, v S M £ S | Pege CUAAT I ot B° dmpedn 17 ¢

Resgs o Mo ard ae ¢
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MINISTERIO
DE EHPLﬁO ) " TESORERIA GENERAL
Y SEGURIDAD SOCIAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Datos identificativos

padnbent Al W et idad Scaed Dias totales en alta
MARLA JOSE RULT PERET . 450040899871
" Dias en Pluriempleo o plunactividad
Anos 26
: o 1 Nomare Total dias 9 680 Meses 06
CT MADRID TOLEDO KM 57 300, 0 DN, 016792961V Dias o3
45780 OLIAS DEL REY . '

TOLEDO
it lelatopn movil

Datos a fecha: 03/09/2014

Sttuacién Laboral Actual Ne S. 50040899871
£ T ! i1 T o T —r A p
REGINVEN FSPEC AL TRABAJADORES C1/03/1988 01031988 N J 3
AUTONOMOS 875.70 261 .84
et tiitg Gl y H Codwitueg de iy apacidngd featoafi
N st
LHA .r""'h'}-f.’-:'! de Al y fP llL‘f' de eotianion por Al ¥ 14
(4613 Intermadianos del comercio de lamadera {777 INSS 2,60

Nota | mformacicn de bas Bases de Ragimensas Espaciales - cuota fila no presupone el ingreso delas cuotas que corespondierarn

Pan e 8

p Ny v TS
.. =
Regimen Cédigo de Cuenta Nombre de la empresa Fecha CT €TP% GC Dias
de Cotizacién alta efecto baja
AUTONOMOS 45 TOLEDO 010388 010388 . o 000 00 9 680
{ i | ':I""‘ ‘L"J'
| e TR
e Colrzeie
Parioda de liquidacidn Régimen  Cédigo de Cuenta de Nombre de la emprasa Base de cotizacion
Cotizacion
FMERC 2013 AUTONOMODS BER 40
EBRERD 2013 AUTONOMOS 3535

MARZO 2013 T AONDMOS. - Y AN L e e s 858,60
_ABRNL. 2013 AUTONOMOS A58.60
MAYO 2013 AUTONOMOS 858,60
JUNIO 2013 AUTONOMOS B 858.50
ANIO 2013 AUTONOMOS 858,60
AGOSTO 2013 AUTONOMOS 85860
SEPTIEMBRE 2013 AUTONOMOS 858,60
OCTUBRE 2013 AUTONOMOS 858,60
NOVIEMBRE 2011 AUTONOMOS 85860
DNCIEMBRE 2013 AUTONOMOS . #5860



=45 URUUL L

W & DIRECCION PROVINCIAL REGISTRO DE:
ﬁ TOLEDO
y e s (T INSS TOLEDO
SGUNIDAD S0CIAL | pef, : 2014-507252-71 SALIDA
2014009900010546
CENTRO DE CONTACTO >
CATSS TOLEDO 2 = 05-11-2014/20:43:26
o VENANCIO GONZALEZ 5
TOLEDO 45001
Toléfono de consulta: 925 396 662
Linea de atencibn 901 16 65 65 ‘ g sHary

MARIA JOSE RUILZ PEREZ

NOMBRE Y APELLIDOS CL VENTA DE ABAJO, 34
MARIM JOSE RUIZ PEREZ ESC. 1 PISQ 2 PTA. A
: 45280 OLIAS DEL REY

DNX / NIE

[t':.G?Q2961V ] TOLEDO -

B e e .

NASS ]

[?15700403996771 B l 1 | ¢
N5450003181100990010545 . '

RESOLUCION

nstituto Naclonal de 12 Seguridad Soclal ha aprobado en fecha 04-11-2014 la pension de
,cuyos datos se indican mas

£l Director provincial del T
do de ABSOLUTA PARA TODO TRABAJO

incapacidad permanente, en el gra

adelante.
Aoorﬁpaﬁa a este escrito un informe de las bases de cotizacion utilizadas pai-a calcular la base reguladora de su pension.
¢ en la Direccién Provinclal una reclamacién previa a 12 via

Simestéconfonneoonsta resoluclén,puedepresmta |
jurisdiccional en el plazo de 30 dias hablles contados desde el dfa sigulente al de recibir esta notificacion, de acuerdo con
reguladora de la jurisdicclén social (BOE del 11/10/2011).

el articulo 71 de la Ley 36/2011, de 10 de octubre,

El Director Provincial, CEA: -N97NSU- 5RXP

Ange ora

A AR AT (ARMNEAEIO

.. n f"ﬁ"ﬁ‘1“!°1'°01'16‘6°

o ——



Linea de atanclon 001 18 65665

NOMBRE Y APELLIDOS
MARIA JOSE RULZ PEREZ
NIE ;

DNL
016792961V

NASS
45 00408998 7L

Base reguiadorfie wasmmmsrtt
porcentaje de PensKN o
IMPORTES
inicial ... 752,92 '
ROVAIOMZACIONGS coocussrmsismssserrsss 0,00
Suma de abON0S s 752,92 €
752,92 €

3.-PAGO DE LA PENSION - ;
- Sucursa.l 3113 Cuenta corriente

BANCO CASTILLA-LA MANCHA
PAREJAS, 16 - OLIAS DEL REY

perlodOIndlcadOenesterhlsmomm,lesa‘épagadode

Elpdmerpagodetaperlsldn,queonneépondeallmpormv
&medmmmmmpaggusmd.

pagos § de la nsepagarénamesvenddo lo que los cobraréd a partl del primer dfa habil del
mes s!gulentealquecorrespondan, en la forma solicitada por :nsg:rd ) oadi i ; i

QT



BASE REGULADORA 1"

Titular DNI/NIE Num.Afillacién a la S.S.
MARIA JOSE RUILZ PEREZ . 016792961V 45/00408998/71
Prestacién ) - Refarancla :
Incapacidad v . 2014-507252-71
BASES DE COTIZAGION
Mwwtﬁndw.‘m“mw De ‘il_ogv_zoosj A i 31"'08"201‘ l
Afo Mes Base da Cotizecion Allo Mes nmdnmh-dén
08 875,70 2013 |- 08
2014 07 875,70 2013 07 858,60
06 875,10 2013 06 858,60

2014 0 B75,10 13 05 858,60

2014 04 815.7 2017 04 858,60
[ 2014 0: 75,70 201: 0 ~ 858,60

2014 02 975.; D 0 Gr

2014 01 875,70 2013 01 a%e. C

201 2 858, 60 - 2012 ’ B850, 2

2013 11 858,60 — | 2012 11 850,20

2013 10 B58,60 2014 1 B850, 2

2013 ] B58,60 5012 | 09 850,

" Yotal 2 Gitimos .n...................-..an.faaa..:.e.a.....ca.)
' . %
periodo actuslizab — -

Ao Mes Bose de Indica Ao Mes da Indice Mku
5012) 08 850,20/ 1,0000000] 850,20§20111 08 850,20 1.5265486 — 872,77
2012107 850,20 1.0056334 011107 . 3
2012[ 06 850,20 1.0032801! 011l 06 | 850 7
2012]| 05 a50,20 1.001407 51 5 850,20 3 7
2012( 04 B ol 1,000000 011] O 3 7,65
2012| 03 850,20 1,013972 ) 2011] 03 1,033 878,44
2012] 02 850,20/ 1,0207910 71201.; 1 9505 885,
2012[ 01 850,20 1,0218593 86 11(01 850,20 1,0422740 8B6, 14
2011 12 50, 1,0106124 59 - 2 a1 1,0346440 870,96
S0L1| 11 50,20 1,0119298 B 4] T 0410033 876,31

011110 50, [, 0160337 B 010[ 10 4] 1,04 ] B8l 06
2011103 20 3 253 0O 1 C
2010 841,80 1.05694392 S, 7312009! 08 | 31.0761532 5
“0i0l07 841,800 1,0596022 91,97 g7 | 833.40 9073]  899,9¢
20101 06 841,80 1.054860L 06 §33.40 1,0706882 892, 3]
20101 05 841,80 1,056742L pos9l 05 823 .40 1.0753965) ;
5010/ 04 | 841,80 1,0591014 891, 009l 04 ol 1.0750244] 833,
2010].03 80| 1,0703750 g9l 03 0 904,6
2010} 02 21,80 1,0783163 907 1 02 6,16
2010{ 01 41,8 .07 6 01 ¥ ; < );Qg'...zﬁ
2009] 12 33,4 .0 [ ; o8l 12 | - 3 _M
2009 11 833,40 1,0652784 B 20] 3 873,18
2009] 1 833,40 1,0710575 B p "

9] 08 833 7 : 3 2
2008 817,20 1,0674202 w2 (08 | 3, 1719760 2
07 [1,0651234 007007 | =0 :
2008| 06 | ' 3 . 1
20081 05 817,20 1.0661097, : -
04 817,20 1.0733125, v A il

opgl 03 817,20 1.08486 : 4] ‘24
20 02 817,20 ., 0944873 & 007]| 02 : {

20 01 17,200 1,096132 895, 007 B < 9
2007) 12 801,30 1,0894139 — 8732 z 185 1 9
2007/ 11 01,30 1,0939732 . :

20071 ] 801,30 1, F

0,997 9 ' [ ’ - , L

ToTA‘; A“O‘ --nunn-----.---n--n--uﬁ}chﬁlﬁ-ﬁﬁﬁun"(')

A ? 84.326,26 x 100,00
BASE REG As¢B X % aplicable = e ' 752'92 €




O RO (B monon

:511 1430050725211 016792961V;03;0 S i F
kK & @) DETRONO MACIONAL BE LA
I

g T TOLEDO : SEGURIDAD SOCIAL
oy Y SEGURIDAD SOCIAL
RWE— " Ref: 2014-507252-71

DOCUMENTO INFORMATIVO DEL DERECHO A LA ASISTENCIA SANITARIA

TITULAR DEL DERECHO

vt Apellido 20; PEREZ ..

Apellido 1% RUTZ e isnres v
' DNI; 016792961V Nass:45. 00408998 71

T R v s s

Nombre :
CL/ VENTA DE ABAJO, 34 Esc.1 Piso 2 Pta.A .~

Domicilio: ...

Localidad: ...

QLIAS DEL REY eoierserresncProvingla: TOLEDO | e
Fecha de efectividad de la asistencla sanitaria en la condicidn de pensionista : 0771072014

PENSIONISTA DE ;... INCAPACIDAD

Sl necesita aclualizar y oblener la Tarjeta Sanitaria Individual debera dirigirse al Centro de Salud que le
corresponde por su domicillo. s )

i

BENEFICIARIOS DEL TITULAR DEL DERECHO'

Los actuales beneficiarios del titular del derecho, en su caso, accederdn a la asistencla sanltaria en las
mismas condiciones que el titular asegurado sin necesidad de. realizar ningtdn trdmite que suponga un

nuevo reconocimiento del derecho,
En el caso de que el titular del derecho quiera incluir a L;n nuavo beneficiario o variar algin dato

Identificativo de sus actuales beneficlarios lo podra hacer en un Centro de Atencién e Informacién de la
Segurldad Soclal (CAISS). Para facilitar su gestion puede sollcitar cita previa en el teléfono 801 10 65 70 &

en www.seg.soclal.es.

RRRERTRR

45;14:00507252,111,016792961V,; 01,00
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PTesiamo YoLU 290 340040 /£ KeC1bos Pagina | de |

Préstamos y Créditos 9620 296 34002572 Préstamos

Recibos cobrados
= Filtrar _ s —— “m_ - m AR — e
Vencimiento desde: |  |HH hasta: =

Vencimiento ir:‘f :;:g falcr;:\fg:g Amortizacion Intereses Demoras o cg;;g;
19-11-2014 1.167,73 € 1.167,73€ 1.111,12€ 56,61€ 0,00 € 0,00 €
19-10-2014 1.172,75 € 1.172,75€ 1.111,11€ 61,64€ 0,00€ 0,00 €
19-09-2014 1.181,88 € 1.181,88€ 1.111,11€ 70,77€ 0,00€ 0,00 €
19-08-2014 1.188,95 € 1.188,95€ 1,111,11€ 77,84€ 0,00 € 0,00 €
19-07-2014 1.193,29 € 1,193,29€ 1.111,11€ 82,18€ 0,00 € 0,00 €
19-06-2014 1.203,11 € 1.203,11€ 1.111,11€ 92,00€ 0,00 € 0,00 €
19-05-2014 1.206,99 € 1.206,99 € 1.111,11€ 9588€ 0,00 € 0,00 €
19-04-2014 1.217,26 € 1.217,26 € 1.111,11€ 106,15€ 0,00 € 0,00 €
19-03-2014 1.213,38 € 1.213,38€ 1.111,11 € 102,27€ 0,00 € 0,00 €
19-02-2014 1.231,41 € 1.231,41€ 1.111,11€ 120,30€ 0,00 € 0,00 €
19-01-2014 1.238,49 € 1.238,49€ 1.111,11€ 127,38€ 0,00 € 0,00 €
19-12-2013 1.241,23 € 1.241,23€  1.111,11€ 130,12€ 0,00 € 0,00 €
19-11-2013 1.252,64 € 1.252,64 € 1.111,13 € 141,53€ 0,00 € 0,00 €
19-10-2013 1.254,93 € 1.254,93€ 1.111,11€ 143,82€ 0,00 € 0,00 €
19-09-2013 1.266,80 € 1.266,80 €  1.111,11 € 15569€ 0,00 € 0,00 €
19-08-2013 1.273,87 € 1.273,87€ 1.111,11€ 162,76€ 0,00 € 0,00 €
19-07-2013 1.275,47 € 1.275,47 € 1.111,11€ 164,36 € 0,00 € 0,00 €
19-06-2013 1.288,03 € 1.288,03€ 1.111,11€ 176,92€ 0,00 € 0,00 €
19-05-2013 1.289,17 € 1.289,17€ 1.111,11€ 178,06€ 0,00 € 0,00 €
19-04-2013 1.302,18 € 1.302,18€ 1.111,11€ 191,07€ 0,00 € 0,00 €
19-03-2013 1.290,08 € 1.290,08€ 1.111,11€ 178,97€ 0,00 € 0,00 €
19-02-2013 '1.316,33 € 1.316,33€ 1.111,11 € 205,22€ 0,00 € 0,00 €
19-01-2013 1.323,41 € 1.323,41€ 1.111,11€ 212,30€ 0,00€ 0,00 €
19-12-2012 1.323,41 € 1.323,41€ 1.111,11€ 212,30€ 0,00 € 0,00 €
19-11-2012 1.337,56 € 1.337,56 € 1.111,11€ 226,45€ 0,00 € 0,00 €
19-10-2012 1.337,11 € 1.337,11€ 1.111,11 € 226,00€ 0,00 € 0,00 €
19-09-2012 1.351,72 € 1.351,72 € 1.111,11 € 240,61 € 0,00 € 0,00 €
19-08-2012 1.358,79 € 1.358,79€ 1.111,11 € 247,68€ 0,00 € 0,00 €
19-07-2012 1.357,65 € 1.357,65€ 1.111,11€ 246,54€ 0,00 € 0,00 €

https://pro06.tf7.lacaixa.es/CA.OF1/PrestamocreditosGestContrato/recibos.tf7?2tf7_req... 12/12/2014
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EXTRACTO DE CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES:

DESEMPLEQ; Estarén cumna ;

ol

trabaladores por cuenta ajena con contrato labsral Indefiyido,
8 cﬂﬁ de desempleo qug dé lugar al pago de (a prestacion,
i 6n y que lengan derecho a

axcaeplo loa. arlos
“relacl [ 5 sals meses de durac
?e%%&% '5“5181'1? [ .wid_a a al Instituta g‘ona de g'.m leo.
INGA&'ACIDAB in cublertos por esta garantia todas aquelias personas que no puedan astar
cublertas por Dessmpleo; con la @xclusion iles o fi os de ¢ ar disconlinuo en los perlodoa en que carezcan de
: ndividual a parlir de la fecha do efecto del contrato, CNP

ocupacioy efactiva. « : TS L b1 ol J o o

O R8N BEL SEGURO: soré la Indicada on este. de Adheslon/Certificado

LAM. S.A. Sucursal en Espafia garantiza al bsngﬁc?nﬁo; & 0. 4 cuota de ‘Ea aclon mensual dal pmc?lamo por cada periodo complelo
da 30 dlas nalurales conse uvon.on-‘alwiglén de Incapacidad te _ _  dependlendo é:lee la situacién laboral de cada Asegurado on
o momaento de ocurrencia del sinleatro, Adiclon gﬂ /por cada dia en exce cada periodo de 30 dias consecullvos se Indemnizard un
Importe agulvalants a 1/30 8 la cuota de amortl “mensualizada, con un méximo de 1,800 Euros mensuales y con un limite de 12 pagos
mensuales consecullvos o Izga 08 mensuales alle -an total, Cus eriodicidad de pago del préstamo s?a diferente a la mensual, oI
da sa reallzara cons @ las cuotas de préstamo conocldas, o la slgulonte mas cercana, 8

caleulo de la cuota mensu [ DO

fuera conoclda, nxh'acpdd ola al afio aomp&ato dividié pori2, .. 3 )

PLAZO DE CARENCIA: ampg a partir de la entrada en de |as garan Iul de la Pgli durante el %:a no se genera derecho a perciblr tipo

alguno de prostacién, aunqua durante el mlsmo 88 prod A ‘gltuaciones de Incapacida °'“f'° | o aaetgpleo. El ?erlodu de carancla sord

doe 30 dias para |a garantia Incapacldad Temporal (por an: rrn1dad ‘an caso de accldenta no exlslira perlodo de carencla y de 80 dias nalurales
odo de carencla entra ainles o8 de 180 dlas para Incapacidad (por la misma causa), 30 dias por

nctg)ed ad kcauaa

GOBERTURAS: Las coberiuras de Desempleo @

Desemplao no podra astar cublerto por Incapacrda? mBomral.
Desempleo! 68 la slluaclén en qua se encuentra e Aseg o cuando:

/g So exﬂrg;ue su ralaclén laboralt g !
-En virtud do expedlents de regulacion de emé)leo o despldo colectivo.
re que eslas causas determinon la extinclén del contralo da trabaljo,

“Por fallecimiento o Incapacidad del empresario Indlvidual, y slemp

-Por daspido Imprﬁcedonle 0 nulo. 4
-Por despido o extinclén del contrato basado en causas obletlvas,
arte del Asegurado, 632:2 ﬁ

ara la garantla soﬂ'npleo. po
distinta) y 180 dlas para Daaampleo. y s "
q_capacldad Temporal son altarnativas, por tanto, cuando un Asegurado esté cublerto por
2]

S ori [08 supuestos previstos en los articulos 40 (moviidad geografica), 41
q',m ng'% gacﬂ?én da n%aba]??ora que se ve obll ada(a abando gr sg puoszo de

-Por resolucldn voluntarla por
hor Incumplimiento del empleacor) del Estatuto de los Trabajadores (R.0.L.1/1905 do

fmcdmwclonas suslanclales del as condliclones da lra
rabajo on los cascs da violencla de género) y 50(extin

24 de marzo) Lt :
-En virtud de rasoluclén Judldal‘a ptada ‘en el sano de l{g rocadimianto concursal.
B) Sa suspenda la relacion la an virlud de expedie Sgﬂ agula ?%qom jao, resolucion judicial adoptada en el seno de un procedimiento
concursal, asl_como en Ioilcasos previstos en el arl.48.1.m, .de los Trabajadores.
incapacidad Temporal: Alleracion temporal del estado de ealud del Asegurado, constatada médicamente For al profesional competente da la
Segurldad S?dfl 0 ngln?llado. debida a un accldente o enfermadad y delerminante de la lotal Inaptitud del asegurado para el ejarciclo da su
actividad profasional de forma no permanaente. A {

o las slgulentes s|tuaclones:

EXCLUSIONES: JHA
Dosempleo: No se considera en Desemploo a los Asegurados que se encuentren an cuaiqulera
a) Cuando haya sido denpodlcl'o.'y no ro?Iarp_o-a tlo‘l'# ‘ %\I&m unos contra la %Qolul n empresarial, salvo por extincién do
contrato derivada de exdpodlon de regulac s. ] "0 da despido _colectlvo o basado en las causas objetlvas previstas en ol
ﬂ;"é"h%gg"ﬁ "cs:gmruatt% :a'%::t G 2 drofo {.:l‘ JL‘ B g I‘1&)._&° Indlvidual dol
u ublia ¥
nﬁ &rro R i pgj J‘I}I ¢ doh‘Ipaa r n. vidual del Asegurado o por explracién del tlempo

[l

convenlido y/o finalizacién de la eto dal A

¢) Los trabajadores fljos do carécter loc?nﬂnﬂo L) oqbgln,rl C ?:ﬁl que carezcan de ocupaclén efectiva,

d) Cuando, declarado Improcedenta o nulo al despldo senten a‘ﬂ'rrno y comunicada por el empleador la fecha de reincorporaclén

n‘ trnl:n}o, no so ejerza tal derecho por parte del Asegurado o no se haga uso, en su caso, de las acclones previstas en Ia lagisiaclén

vigianta, 3 ;

o) Cuando no hayan solicitado ol relngreso al puesto do’ 'rn bajo en el caso en que la opcién entre Iindemnizacién o readmisién

corrospondiora al lrﬁba ador, crando fuera delagado s nddl_ca "o representante legal é‘a los trabajadores, o se estuviera en excedanciay

vanclara el periedo fljado para la misma. i e ), Sy ¥ MG ¢ - ; I

f) La axtincidn del contrato laboral durante e periodo ds gmmuuglmmmm ly‘al paro parcial, o cuando la Indemnizacién

ﬁ::g"ggls rﬁg rgou%ud:go(:‘? una renta tempora paga_dsra,t . momento del despido hasta [a fecha en ‘la que el trabajador acceda a la

P S| Ia situacién de Desompleo o notificacién da dn(rldo so produce dentro del periodo de carencia.

1) Cuando ol Importe de la ndomnlzaclén por despldo no se corresponda con las Indemnizaciones previstas en la logislacién laboral
ardara el que estuviese disfrutando sl la

vigante. 3 . Ty i
35|"1:[:'¢m°L°|':c3?.?°fuf|'°§'a°a$r;32dfg ;g e 332’2.#;,7..":”"‘?0" agién pof Desamplag o pordars 218 Rasta 6l do grado d

ola n La ) millar de éste hasta el segundo rado de
consanguinidad o afinidad, asl como en los casos an que o As aapnao oun hnl)llé.r: ntiiyol hxnia al n‘ggufndo gradci: do%onaat?guln}dad
8l O segurado uera saocio con presencia o

o ol tercer grado e aflnidad fuera ol admin straclg; ﬂ?-a‘r‘éﬁgﬁ'; y tam
d

ropresentacién directa en los érganos de administrac ] 3,01
Incapacldad Tomporal: No tienen la consideracién de lngl da n_ml?oral aq.uallou sinlestros que resulten de:
a) Enfermadades, leslones y uommlcaulones causadas diracta o indirectament rvoluntad del Asagurad

b) Embarazo, parto o aborto o complicaciones derivadas de estoa conceptos y los perlodos d

procadan en caso de maternidad. et A e L tead gl g o et

c) Las producldas cuando ol Asegurado se encuentre be ,l!fl! ncla _ﬂpl._nlcoﬁol, drogas téxicas o estupefaclentes; los que ocurran
on estado de perturbacién mental, sonambullsmo o ﬁ““ ag; i’}hﬂ a o rifia, excapto caso probado de legitima defonsa; asl como los

dorlvados de una actuacién dal_toifvn del Aaegun1 o, a Lu!mon , 0 sU resiatencia a ser deten do.
d) Cualqulor enfermedad, dolencla, estado o leslén por la que el Asegurado haya reclbido diagnéstico y/o tratamlento de un médico

con anterloridad a la adhes|én a la péliza. '
o) Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y clético, asl como cualguler otro proceso patoléglco que tenga como manlifestacién Gnlca el
dolor, salvo que oxistan evidencias : ik R 18 .
objetivadas por estudios médicos complementarios radlnlgyl gammografias, scanners, T.A.C, etc.) que demuestren la existencla
da alteraclones que ]uaéll'lqu:ﬂ' al dolor causa d.'llgslr\n cj.h o‘ mp

¥ nat i

Te ioh 4 : ;
2 Cofaloas, anfermedadas psiqulatricas y men :I ‘ %s’, hh-lodad deproslones y afecclones similares, aun cuando
Ichas enfermodades y afecclones hayan sl?o d agnp‘od e nylg?;:: di siqulatra).

o.
o descanso voluntarlo y obligatorlo que

as por un madico espacialista

) Las Intervenciones qulrﬁgplcan y tratamlentos mé: 7! a ﬁ? que no soupn esenclales por razones médicas y sean

gon&anfgdoa por el f::'rlegl!‘éado ;‘i:l;a ra::rhe:a aﬁg!gglﬁn.' my :&p 3:0 étlcas, slempre que no se deban a secuelas do accldentes

Ci 08 oridad a c i | v

1{0L#: c?l?an%[;gadea o leslonos derlvadas de Ia ca P slonal de cualquler deporte, de la participacién en apuestas o

competiclones, vy de la practica como nflclopadn o pl%ro'l onal ‘:nctm ades de a%o rlesgo, as( como los accl%sntuu derlvados de la

conduccién de vehiculos sin el correspondlent permiso expedido por la autoridad competante y los accidontes adreos a excepclén
do los vuolos comarclales en linea regular auto zada.

PAGO DE PRESTACIONES!: ; _

Fl ﬁluseiguraggr mda"gammlo& apsrl%c:sr Bacs}sggiec!dos en las coberturas de las polizas, una vez Iranscurrido el perlodo da carencla correspondlenta
sta la ra de ntes 2 gy AR

}\E)‘?_g regnna en que el Aaggurado sea dado de alla, vuelva al'trabsjo o deje de presentar las pruebas oportunas de su sltuaclon de Incapacldad

T | 0 do [+} o i L .
TS focha aot';gp;? Asegurador haya %agado las Fmatac{otau‘méxlmaa indicadas en el resumen de condiciones.
préatamo)

B) La fecha en
La facha daﬁnallzadond | Contrato Financlero Vel
Ig Prostaclones méaximas: 13 cuotas conseculivas y 36 cuclas rllemaa-acumuladaa durante la duracion de la cobertura. E| Asegurado debera
lamaclon sea aceplada, se reembolsaran los pagos

. romisos de pago con la entidad n el momento que su reclama
O enios o Sene qua'ge%u ?‘gnn e'\'fengaqdo a favor de la enlidad.

correspondlentes sin Inclulr los Intereses de demo
EN CASO DE SINIESTRO; Comuniquelo en el teléfono 91524
Para roclamar el pago de las prestaclones auegurrdno..cunn;tq,lou benoficlarios de las mismas tengan derecho a poerclbirias, el
Asegurado o Bemﬂé’arloa, on su caso, debaeré facll l-r:tlﬂ Compafiia Aneguradgra los docglnentns que se sollciten para cada caso
concreto, El Asegurador podréd disponer que aus médl?os i ] _Ioms‘,g emploados visiten al Asegurado, deblendo permltir a su ves
ol Asegurado o sus famillaros dichas visitas, como cualq lir avariguacl n.o.comprobaclén gue el segurador consldere nocesarlo. El
Incumplimiento de estos dobores so entenderd como renuncia al cobro de la pr taclén, salvo que no haya sido posible el llevarlo a
cabo por la oposicién del médico o personal facu tatlv%%n ?u ‘do sinlestro por Incapacidad Temporal. El pago de |a Prastacién sélo
so llovard a cabo una yoz que el Asegurador I}aga recibldo la documentacién y las pruebas re?uorldas. por %arie del Asegurado o el
Baneficlarlo. En caso de qua no se entregara dicha documentaclén, el Asegurador no estara obligado a pagar restaclon alguna.

Pdg. 2 de 3

Mawt 24 03 104-2012)



EXTRACTO DE GONDIOIONEQ G,ENERALES Y PARTICULARES:
' . aqualias pérsone -l Jadoréa por cuenta ajena con conlralo labsral Indafigido,

Efogsgplkaﬁ-‘ lnﬁ%ﬁ%;%@ R %%ﬁm%ﬂ?ﬁ‘ﬁ : n * ': n la 8 n de desempléo que dé Iu?ar al pago de ia prestacl
relacl Om___-‘.lﬂ rumplda con @l 7' ;n‘-
clones de Dasem a0 8u niv 'i"- -

Emm gan tér; § ‘ 6n y que tengan derecho a
INGAPACID, {ror enfermedad o accidont
Clanas pl'RA S exolusion de loa trabajadof

7 me 86l eses de durac
M‘Oﬂ nmﬁuahrac%n | de leo.
e ; “narantia todas aquellas personas que no puedan estar

cublerias por Desempieo, con J |
ocupaclon efactiva, ) ' e e e 4
D%RA%IIS DEL S8EGURO: soré |a Indicada en este Bola! Adheslén/Cartificado Individual a partir de la facha de efacto del contrato. CNP

st SR s e e St
.' -. én oxs ﬁcadp' parlodo de 30 d'l%g naecullvos s? [ndemnizard un
Imporie aquivalanta g'ln .amortl ‘man ada, con un Wn}?daa 1,800 Euros monsuales y con un limite de 12 pagos
mensuales conseculivos O n&fgoa mansuales 08 en tolal. ir r odicidad de pago del préstamo sea diferente a la mensual, el
?A!culgocr!\%é% cuola mansu?oh < nﬁg Grg?nlzlaert% co 3' ?;@ﬂa. gu, ) de |as cuotas del préstama conocidas, o la sigulente més cercana, sl

ara a, exha > | A1 i }

l""LAzo DE (:ARENC%?\’: ampo @ partir dg la entrada en ‘SP "fdarﬂhﬂl de la Pgleiaqrduranto al %:a no se genera derecho a percibir ipo
alguno de prostacién, aungua durante el mismo se prod altuaclones de Incapaci eer?&c[;{rstj gaﬁgag 31?:3}9&;‘10 . gogg élﬁa mcg;aggllz‘al r?‘?‘;{;

da 30 dlas%nra la Dgaranﬂa Incapacidad Temporal (por enfarm dadi'-'on-_naso de accldente no
ara la garantla osawpiao. Gperiodo de ocarancla entre slniestroa es de 180 dlas para incapacidad (por la misma causa), 30 dlas por
ncapacidad (causa distinta) y 180 dias para DesemFIeo. .‘

COBERTURAS: Las coberiuras de Desempleo e q%upaddlad Temporal son alternalivas, por tanto, cuando un Asegurado esté cublerto por
0

Desemploo no podra eatag cublerto por Inca actdaf mB ral, .
Desompleo: e la slluaclén en que se encuentra & Asegurado cuando:

I*B Sa extingue su relaclon laboral: v :
-E=n virtud de exPadlenla de regulaclén de em?leo o despldo colectivo. o

~Por fallacimiento o Incapacidad del empresario Individual, y slempre que estas causas determinen la axtincion del contrato do trabajo.
all

-Por despldo Impi ente o nul obj : 5
-Por rasolucldn voluntarla por Ioarte del Asegurado, Gnl ‘v:ifi;pn Ioh.au?geslos
s condlclones de trabfgg) .m (pc‘r 12313 n da la

' @8 o fijos de cardcler discontinuc en los pariodos en que carezcan do
I.AM. S.A, Sucursal en gara

ntiza a

de 30 diae nalurales consecutives en gltuacion de i
| lo de ocurrencla nlestro. Adiclon: la ‘por o8

fmpora a¢ e 42 o ot ds ﬁ"@ Yien

o, L
-Por daspido o extinclon del contrato basado on causas

|irrevlatos en los articulos 40 (movllidad gaograﬂcaz. 41
modificaclones suslanclales dal a 7 f abal doraEque 8o ve obllq‘gda a abandonar su puesto do
rabajo an los casos de violencla de género) y 50(extinclion por fncumpl mi del empleador) dol Estatuto de los Trabajadores (R.D.L.1/1995 de

24 de marzo) b 3 b
“En virtud de resolucln judical adoptada-en el seno de un procadimiento concursal.
c? bo ci an lrtu:j1 de expediel lig' 7€ \ﬁ%ﬁ mpleo, ieauluclan Judiclal adoptada en el seno de un procedimlento
@F%d i

B8) Sa suspenda la relacion labora e

concursal, asl comoanloﬁ casos previstos en el art.49.1.m los Trabajadores.

incapacidad Temporal: Alteraclén temporal del -astado de salu e?ura o, conslatada médicamenta por al profesional compalente do la

Seguridad Soclal 0 ngl llado, debida a un accidenta o enfermadad'y determinante de la total Inaplitud del asegurado para al ejerciclo de su

actividad profesional de forma no permanente. - ;

EXCLUSIONES: o )

Dosempleo: No so consldera en Desemploo a los Asegurados Gue se encuentren en cuaiq la{a ga las sigulentes situaclonos:
g-dldo ¥ no ra1lmflo.t Al : Unos contra la decislén empresarial, salvo por extinclén e

Flonte de regulaclé

8 e atia b axp 1S e'% A e & basado on las calsas objetl i

contrato dor .0 de. colsec 8 |
fticulo 52 dol Eeatuto o os Trabajadores (.0 5[{' do 24 do marzo).\ RNy 0 15 GRS Ay Fcimae A0 0
b) Cuando su contrato se extinga por ub [} °c_ JGT resario empleador Individual del Asegurado o por explracién del tlempo

a
R R L
c) Lo adoros fljos ntin _en que carezcan de ocupacidn aefectiva,

} 3?0 el despido porungnn?ﬁ'#m y comun cndappor el empleador la fecha de relncorporacién

d) Cuando, declarado Improcedenta o n
rte del Asegurado o no se haga uso, en su caso, do las acclones previstas en Ia legislaclén

'al trabajo, no so ejerza tal derecho por pa
vigente., 3 .
o) Cuando no hayan solicitado el reingreso al pue.‘ona‘i:'. ‘fgt;:j: r'e.'n atI‘ r?t“t%g o.rll gu? Ia‘ [+
¢ aentante o los tral
vanclara al per oy B IR it e
arclal, o cuando la Indemnlzaclén

c.!:rres;mndlor al tr}aba ador, cuando fuera delegado 8
f) La axtinclén 33!%:93@%1%?&?%%?1& of periodo de prueti;la mﬁﬁﬁﬁ’fﬂmﬁ Ipida y el g
xi | 3 ! ol paro

or despido consista en una renta temporal gugndan_ iﬁ mom'arﬁg’ del despido hasta la fagha o?. Ia que el trabajador accoda a la

ubllacion (prejubllaclén). . = Rl & ey
F Si Ia situncién de Desempleo o notificacion da dou(?ldo so produce 'do'glro del perlodo da carencia.
1 o no se corresponda con las Indemnizaclones provistas on la legislaclén laboral
o :

gcldm entre Indemnizacién o readmision
ajadores, o se estuviera en excedencla y

Cuando ol importo de la indemnizaclén por despl

anle, 4 oy 2
Adimismo, el Benoficlarlo no tendré derecho al cobro de la prestaclé odr
a L]

Rolaclén Laboral dol asegurado lo fuera con una empresa. rolpale 4

consanguinldad o afinidad, asl como en los casos an qus al Asagurado o un n})

o al tercor grado fe afinidad fuera el admfnl-tradgt =§°' |a on" 8a; y tam

ropresantaclon directa en los érganos de administraclén: orla'g ;&:d.-x-. :

ieapaciand Tamoaral No tanen In conaidoraclon, o IngHBoE Glindiratiamonts por valimiad 4o Asegurade:

a armeda A a f ta ¢ 1 or Ul sogurado.

n; Emgall;azo,cpm;% ) al:t':n?g c‘c:aac‘::'::‘l?rlpll::au:la‘mai .darlvada‘n- e oston conceptos y.rosjparlodos de deac%nso voluntario y obligatorio que

yrocedan en caso de mate b ls A T R T T

&) Las producldas cuando ol Asegurado se encuentre hﬁg&?nﬁﬂ.nnp gfjﬁ:lggho‘l’.{ grogau técha; odaattu;}%faciadntfs: los que ocunl'nn
' “axcapio caso probado de legitima defensa; asl como |os

T o famillar de ésta hasta el segundo grado de
Ilnr suyo hasta el segundo grado de consanguinidad

tasobnwleo o perderd el que estuvlese disfrutando sl la
6n sl el Asegurado fuera soclo con presencla o

)
on estado de perturbacién mental, sonambullsmo o'a 0,
dorivados de gna actuncién delictiva gsi Aseguqdo. d"eo amia.l l_l?l"ltl‘l '. 08U rollltrnc a a ser detenldo,
d) Cualquler enfermedad, dolencla, estado o lesién por la que el Asegurado haya reclbido diagnéstico ylo tratamlento do un médico
con anterloridad a la adhes|én a la gél!za. ‘ ]
o) Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro ¥ clético, asl como opulquler—. otro proceso patoléglco que tenga como manlfestaclén (inica ol
; 'g!l_'lﬁ"n grafias, scanners, T.A.C, etc.) que demuestren la existencia

do]orf a?i]vo S °“f&h?3."%‘3§?é’é§’com tementarlos (radlologias
vadas por os
ke Baima do 1a Incapacidsd Yo

objet
cic]nltarnclanos que juaémquan el doljor causa de oral,
Cofaloas, enfermedades psiquiatricas y men les, Incluyen ' patrés, ansiedad, depresiones y afecciones similares, aun cuando
tadas por un médico especiallsta (psiquiatra).

ichas enfermodades y afacclones hayari sido d agnp‘-J dl.llz.: ratacdas ?

) Las Intervenclones qulrﬂaglcat y tratamlontos médicos y/u odo I% 8 que no sean esenciales gor razones médicas y sean
Hurr‘ujaml:!adou por el :\uiogtljgado ;}u?e r;ﬁun:ﬂnﬁ:kiglgglr:lsgo ona X pul ticas, sismpre que no se deban a secuelas de accldentes
R;OL:: g?i?e?r?rgg:;e:r gr le‘lloaneln derl‘vadau go Ia 'MBMﬁ ‘”l ?ﬁ cualquler deporte, de la partlcancldn on apuestas o
compaticiones, y de la practica como aficlonado o pl% Ionapdoraot_tvr‘ ades de u%o rlesgo, asl como los accldentes derlvados de Ia
los sin al correspondlente parmiso expadido por la autoridad competante y los accidentes adreos a excepcién

conducelén de vohic
do los vualos comercralaa en linea regular autorizada.

AGO D ESTACIONES:
EI Asegufasg' roalizard hl‘cm pagos establecidos en las coberturas de las pbllzas, una vez transcurrido el perlodo de carencla corraspondlente
hasta la primera da las sigulenies fechas: A ni :
A) La facha en que &l Asegurado sea dado de alta, vuelva al'trabajo o tele da presantar las pruebas opartunas de su siluacién de Incapacldad
Tomporal o desampleo N 1 e b S
B8) La facha en que ol Asegurador haya pagado las restaclones maximas Indicadas en el resumen de condiciones.
C) La facha de finalizacién dzl Contrato Financlero rgalnmo) R
0! Prestaciones méximas: 12 cuotas consecullvas y c? cuofas alternas acumuladas durante la duracién de la cobertura. El Asegurado debera
mantaner sus compromisos g ?‘n‘x ‘momento que su reclamacion sea aceplada, se reembolsaran los pagos
correspondientes sin Inclulr los Intereses de demora que 80 b egan devengado a favor de la entldad.
EN CIPSO DE SINIESTRO: Comunlquelo en el teléfono 915243435
Para raclamar ol pago de las prestacionoes aseguradas, cuando los heneficiarios de las mismas tengan derecho a perclbirlas, el
Asegurado o Beneficlarlos, en su caso, doberéd facllitar a h‘ c.ornpnma.Anguradsra los docm-nantos que se soliciten para cada caso
concreto, £ Asegurador podré disponer que sus m ﬁ Inspectores.o emploados visiten. Aaa‘g:lradn. deblendo permitir a su vez
ol Asegurado o sus famlliares dichas visitas, como cuaiq fir.nyo guacién.o.comprobacién gue el egurador considere nacesarlo. El
Incumplimiento de estos doberes so entondera como renuncla al cobro de la prestacion, salvo que no hnlya sldo posible el llevarlo a
caho por la oposicion del médico o personal facu mlvg? cfu ' do sinlestro por Incapacidad Temporal. El pago de |la Prestaclion sélo
S llevard n cabo una voz que ol Asegurador haya recibido la ocumentacidon 5 las pruabas re?uarldau, por parte del Asegurado o ol
Raneficlarlo. En caso de que no se entregara dicha documentacién, el Asegurador no estara obligado a pagar restaclon alguna.
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