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SECRETARIA DE ESTADO
DE ECONOMiA
MINISTERIO Y APOYO A LA EMPRESA

LV

Y FONDOS DE PENSIONES

Y COMPETITIVIDAD 21

Direccién Ganeral de Seguros y Fondos de Pensiones

SERVICIO DE RECLAMACIONES _ mewmm’mwl
nEiaeiirit

EXPTE NUMERO: 9389/2013 lm / L iGN

::;;?g;telo S 36082 - 2013 12/11/2013 13.48

Ha tenido entrada en el Servicio de Reclamaciones de la Direccién General de
Seguros y Fondos de Pensiones con fecha de 11/11/2013 escrito de
02/Reclamacidon de seguros, del que se adjunta copia, formulado por:

JUAN CARLOS PESQUERA MARTINEZ

Al respecto se le comunica gque dicho escrito ha dado lugar al inicio de
actuaciones por parte de este Servicio con el niUmero de expediente
9389/2013, conforme a lo dispuesto en el articulo 30 de la Ley 44/2002 de 22 de
Noviembre, de Medidas de Reforma del Sistema Financiero y en la Orden
ECC/2502/2012, de 16 de noviembre, por la que se regula el procedimiento de
presentacién de reclamaciones ante los servicio de reclamaciones del Banco
de Espana, la Comision Nacional del Mercado de Valores y la Direccion
General de Seguros y Fondos de Pensiones.

Lo gue se pone de manifiesto para que en el plazo de 15 dias hébiles, desde la
recepcidn del presente escrito:

10, Presente a este Servicio las alegaciones y documentaciéon que tenga por
conveniente y copia integra de la pdliza

20, Remita copia de las alegaciones y documentacidn al reclamante.,

Se informa que transcurrido dicho plazo sin que la entidad reclamada hubiera
formulado contestacién, se emitird informe final con el que se dard por
terminado el expediente.

Madrid

El Inspector Adjanto Jefe de Unidad
Begoﬁgﬁ?ﬁ&eﬂy Pérez
—

SR. REPRESENTANTE LEGAL DE
CNP IAM SUCURSAL EN ESPANA
OCHANDIANO N° 10-2° PL.
MADRID

28023 Madrid

Paseo de la castellana,44

28046 Madrid
Tel. 9021911 11
Fax, 913397113

DE ECONOMIA ) 2043 DIRECCION GENERAL DE SEGUROS
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* JUSTIFICANTE DE PRESENTACION'

.. Oficina: REGISTRO GENERAL DEL AYUNTAMIENTO DE ALCORCON 000C  p;accign General de Seguros y Fondos de Pensiones

Fecha y hora de registro; 07-10-2013 11:18:30 (Hora peninsular) ) T Xl
AV AN

Ndmero de registro: 000000592_13_0001888

Interesado E 38562 - 2013 10/10/2013 09:56
NIF: 11803860F Cadigo postal: 28922

D./Dda.: JUAN CARLOS PESQUERA MARTINEZ Pais: Espaia

Direccion: C/MAYORN°74-2°D D.E.H:

Municipio: Alcorcén Teléfono:

Provincia: Madrid Correo electrénico:

Canal Notif.: Direccién postal

Informacion del registro

Resumen/asunto: REMITE RECLAMACION CONTRA LA EMPRESA CNP ASSURANCES S.A.
Unidad de tramitacion de destino: MINISTERIO DE ECONOMIA Y COMPETITIVIDAD E04921801

Ref. externa:

N Expediente:

Observaciones:

Nombre Tamafo  Validez Tipo Hash Observaciones
Copia

20131007_112008MTF0812.pdf 522 MB electrénica E:;ﬁl;?;em 811dfc235dda51f6cfe7f4152f0fabg
auténtica

Tipo transporte entrada: En mano

La oficina REGISTRO GENERAL DEL AYUNTAMIENTO DE ALCORCON, a través del proceso de firma electrénica reconocida, declara que
los documentos electronicos anexados corresponden con los originales aportados por el interesado, en el marco de la normativa vigente.

MINISTERIO DE ECONOMIA Y
COMPETITIVIDAD
REGISTRO

Entrada N°. 201310000033252
07/10/13 11:56:46

Rer® © Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas
WA El registro realizado esta amparado en el articulo 24 de la Ley 11/2007 y el articulo 31 del RD1671/2009,
e Codigo de verificacion electronica: 3A61-6063-6E36-6031-336C-303A-3433-6535-6062-6 165-3561-646C-6034-3467-6261-6238
=2 hﬂps:ﬂsedn.mqunb.eyvahdafvalidar!snr\dcrn_csv_tw10mash_ﬁrrnl_1urmulaﬁmbﬂAE1-&063-8E36—5031-3386—303&3433—6535—6%2-6165—3551-6480-6034—3467—5281-3238



Pl Reyes de Espania, 1 - 28921 Alcorcon (MADRID) Tef.: 91 664 81 00 - Fax: 91 664 82 66 - www.aylo-alcorcon.es

Rellénese con letra de imprenta o a maquina

AYUNTAMIENTO DE ALCORCON
....... REGISTRO GENERAL
Excmo. Ayuntamiento de Alcorce @  Re9stode Entrada

Excmo. Sr.:

oo Juaw Caecos Bsavéea tHaetivee o con
domicilio en la calle C/ 7AYo , n® 74 , Piso 2 ,letra D
esc. localidad ~ A¢ coz con , provincia Médored.
codigo postal 28922 teléfono © 8172165 . y provisto de Documento Nacional de
Identidad n¢ /1 803 8GofF . a V.E., tiene el honor de:

EXPONER:

SOLICITA: Reénitdn Qvéld DE RECLAMAcion ConTa (A ETHPRESA
CANP  ASSURANCES S.A A LA DIRECCioN GENERAL SEguido §
ConN  DONicicio N P7 CASTEWUANA N Yy pe faoin Cr 2804¢€

Alcorcon, a ;. de Ocrudie de 20 /3
LA PERSON

EXCMO. SR. ALCALDE-PRESIDENTE DEL AYUNTAMIENTO DE ALCORCON. - (MADRID)

En cumplimiento de la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Cardcter Personal, se le
informa de que los datos personales facilitados seran incorporados a los ficheros titularidad del Ayuntamienta de Alcorcan
con la finalidad de controlar la documentacion de entrada y salida y tramitar la solicitud presentada. Sus datos serin
comunicados a la Administracion Poblica o organismo al que vaya dirigida la solicitud.
Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y aposicion, dirigiéndose por escrito a Concejalia de
Gestion, Funcion Pablica y Régimen Interior, Pza. Reyes de Espafia. 1 - 28921 Alcorcan (Madrid) ref: LOPD
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FORMULARIO PARA PRESENTAR UNA QUEJA O RECLAMACION ANTE EL SERVICIO
DE RECLAMACIONES EN FORMATO PAPEL

Imprima el formulario y cumplimente todos los campos, en caso contrario no se podrd tramitar la queja o reclamacion, saivo que
los campos no cumplimentados estén seflalados como opcionales. La Guia Practica le indicara los pasos que debe seguir en
caso de duda. Una vez cumplimentado, firmelo y envielo al Servicio de Reclamaciones de la Direccién General de Seguros y
Fondos de Pensiones, Paseo de la Castellana n°44, 28046 Madrid.

NOTA: el presente formulario se desarrolla cumpliendo los requisitos exigidos por el RD 303/2004 por el que se aprueba el
Reglamento de los Comisionados para la Defensa del Cliente de Servicios Financieros en adelante “Reglamento de los

Comisionados”.

(1 DATOS IDENTIFICATIVOS DEL RECLAMANTE

N.LF./C.LF./NIE F' NOMBRE/ DENOMINACION SOCIAL PRIMER APELLIDO (Sélo SEGUNDO APELLIDO (Solo
» o personas fisicas) personas ﬁuc’n)
/] ¥03 36 JuFm (Arcos (ESQUERA HARTINE 2

2 DATOS IDENTIFICATIVOS DEL REPRESENTANTE (CUMPLIMENTAR UNICAMENTE CUANDO EL

FORMULARIO SE PRESENTA POR MEDIO DE REPRESENTANTE)
N.LF./ C.LF/ NIE NOMBRE Y APELLIDOS/ DENOMINACION SOCIAL

ADJUNTAR EN HOJA APARTE LA DOCUMENTACION ACREDITATIVA DE LA REPRESENTACION)

3 DIRECCION A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

CALLE C’/ H 9 YOQ ] NU$£{0 l PISE I ESCALERA ] PUERTA D
MU, ICZI'?JZCL'):\J CODIGO POSTAL 2 39 22 PROVINCIA MHAD EI.D ‘ PAIS ES PFIIDH
TELEFONO FlJO TELEFON-O MOVIL (opcional)

11223335 | €81.20.2).6S

@ DATOS IDENTIFICATIVOS DE LA/S ENTIDAD/ES RECLAMADA/S

CNP RASSURANCESS A ¢/ OCHANDIANO 10 EC LANTIO
28023 HMAbded.

5) MOTIVO DE LA QUEJA O RECLAMACION (PUEDE OPTAR POR REDACTARLA O ADJUNTARLA EN HOJA

APARTE)

DESCRIPCION DE LOS HECHOS EN LOS QUE FUNDAMENTE LA QUEJA O RECLAMACION )
(Que HABIENDO ConNTRATADO UN SEGURD D PROTESCON
3/G/ 2010 A DicHA AsSEGURADORA &¢

DE PAGOS ccC | .
en PARO Y Ac Soctei AR DicHA

)$ /5] 20)3 HE Quebe
(4 ASE GURADORA HE L4 Dewni
o DE t4S D€ )3 HORAS

DE CondicioneS Gencedces
A PARRAFO DiCHAS

‘e eG4 Pore MO
PrRO TECC IO |
TENER UN ConTRATO O TRrRABAJ

SeMANACES. EN €L ExTRACTO

QuE ADIVNTD WO Flgu2d &n NIinGY
HoAS. )
A Exce Pcion
NOTIFICACIONES It LAS H

DE A3 C8R2T4S Qué ACOMPANO TODAS (45

A DADO PoR TELEFOAO

ConDICiONES DE A4

. - . N - AS
CcoHENTACION PCE ¢ _
ﬂCOHPAUO pocy A A DicHA ASevidtDR’A

N\ ” r
POLI24 v HOJ44A DE RECLA HACION) EAV

MINISTERIO DE ECONOMIA Y

' COMPETITIVID/
A t REGISTRO T)
- = Ermractr N"—261316666033252

07/10/13 11:56:46



CUANDQ DIRIJA LA RECLAMACION CONTRA SU PROPIA ENTIDAD ASEGURADORA, ADJUNTE EN HOJA APARTE LAS CONDICIONES
GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA SI DISPONE DE ELLAS

@ DOCUMENTACION NECESARIA PARA TRAMITAR LA QUEJA O RECLAMACION sera

NECESARIO QUE EL RECLAMANTE CUMPLA UNO DE LOS DOS REQUISITOS SIGUIENTES:
(SINO ADJUNTA ESTOS DOCUMENTOS, EL SERVICIO DE RECLAMACIONES NO PODRA ADMITIR A TRAMITE SU RECLAMACION)

(6 1) ADJUNTAR EN HOJA APARTE DOCUMENTO QUE ACREDITE QUE HAN TRANSCURRIDO 2 MESES DESDE LA FECHA DE LA
PRESENTACION DEL ESCRITO DE QUEJA O RECLAMACION DIRIGIDO AL DEPARTAMENTO DE ATENCION AL CLIENTE O, EN SU CASO,
AL DEFENSOR DEL CLIENTE, DE LA ENTIDAD CONTRA LA QUE SE RECLAMA, SIN QUE HAYA SIDO CONTESTADO

(6.2) ADJUNTAR EN HOJA APARTE DOCUMENTO QUE ACREDITE QUE EL ESCRITO DE QUEJA O RECLAMACION DIRIGIDO AL
DEPARTAMENTO DE ATENCION AL CLIENTE O, EN SU CASO, AL DEFENSOR DEL CLIENTE, DE LA ENTIDAD CONTRA LA QUE SE
RECLAMA, SE HA DENEGADO O DESESTIMADO TOTAL O PARCIALMENTE

m EL FIRMANTE HACE CONSTAR EXPRESAMENTE QUE LA PRESENTE QUEJA O
RECLAMACION NO SE ENCUENTRA PENDIENTE DE RESOLUCION O LITIGIO NI HA
SIDO RESUELTA ANTE ORGANOS ADMINISTRATIVOS, ARBITRALES O
JURISDICCIONALES

® LUGAR, FECHA, FIRMA, ENVIAR




05/07/2013
Sr(a). D(fa).
- JUAN CARLOS PESQUERA MARTINEZ
CALLE MAYOR, 74 2° DCHA.
28922 MADRID
ASUNTO: Seguro de Proteccién de Pagos
Expediente de Desempleo 201307050450716

POLIZA N*: 22614-171-80077

Estimado Cliente,

Mediante la presente le confirmamos la recepcion en nuestra Area de Prestaciones de |a informacién por usted
enviada en relacion al siniestro por DESEMPLEO comunicado con fecha 05/07/2013.

Una vez analizada por este Area la informacién facilitada, sentimos comunicarle que el siniestro declarado no
esta cubierto por la pdliza tal y como se argumenta a continuacion:

Segun el Condicionado de la Péliza, se define Trabajador por cuenta ajena como “La persona fisica que se
obliga a prestar su trabajo, en dependencia de un empleador en base a un contrato de trabajo indefinido, por un
minimo de 13 horas semanales, a cambio de una remuneracién, de acuerdo a |a legislacion laboral espafiola
vigente, que se encuentre dado de alta en el Régimen correspondiente de la Seguridad Social, y que no sea

funcionario publico”

Segun la documentacion presentada su contrato de trabajo era a tiempo parcial de menos de 13 horas
semanales.

Si necesita alguna aclaracion, no dude en contactar con nuestro Servicio de Atencién al Cliente en el nimero
91 524 34 39.

Atentamente

Area de Prestaciones.

C/OCHANDIANO 10 EL PLANTIO 28023 MADRID
CNP IAM S A | Sucursal en Espafia, per &l grupo asegurador CNP ASSURANCES S.A.. R. M, Madrid, Tomo: 20.063, Libro. 0. Foho: 34, Seccidn: 8, Hoja: M-353977 Insaripcion: 1. CIF: W-0013619-8




D. Juan Carlos Pesquera Martinez
C/ Mayor 74, 2° D

28922-Alcorcén

MADRID

Madrid, a 16 de septiembre de 2013

Datos del Contrato ]
Comercializadora Caja de Burgos
Producto Proteccion de Pagos
Péliza/ N° Expediente 22614/ 201307050450716
Asegurado: Juan Carlos Pesquera Martinez
Referencia.: 2013/2630AS

Estimado Sr. Pesquera:

Le comunicamos que ha tenido entrada en nuestro registro de reclamaciones, a través de correo
electrénico, su escrito en el cual nos indica su disconformidad con la denegacién del siniestro de

desempleo.

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

En segundo lugar cabe indicarle que una vez analizada la documentaciéon facilitada, sentimos
comunicarle que el siniestro declarado no esta cubierto por la pdliza, puesto que usted no cumple
con lo recogido en la definicibn 1.11 de las condiciones generales, en la que se establece lo
siguiente:

“1.11. Trabajador por cuenta ajena: La persona fisica que se obliga a prestar su trabajo,
en dependencia de un empleador en base a un contrato de trabajo indefinido, por un
minimo de 13 horas semanales, a cambio de una remuneracién, de acuerdo a la
legislacion laboral espafiola vigente, que se encuentre dado de alta en el Régimen
correspondiente a la Seguridad Social, y que no sea funcionario publico.”

A tal efecto y de acuerdo con lo anteriormente expuesto, se ha comprobado que usted tenia con la
compafia “Mudanzas y Transportes Tejero, S.L.” un contrato de trabajo ordinario por tiempo
indefinido, siendo su jornada de trabajo a tiempo parcial y de diez horas semanales, no
cumpliendo de esta manera con lo indicado en la citada clausula, debido a que el nimero de horas
semanales en las que usted desarrolla su actividad laboral, es menor al indicado en la misma.



ESPANA
S

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

524.34.00 y por e-mail en |a direccién reclamaciones@cnpvida.es.

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 ¢ entidad de reconocido prestigio en el ambito juridico, economico 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
mismao:

D.A., DEFENSOR, S.L.
C/ Marqués de la Ensenada, 2, 6® PI.
28004 Madrid

Reciba un cordial saludo,

 A—
CNP ASSURANCES, S.A. SUCURSAL EN ESPANA
Servicio de Quejas y Reclamaciones

Teléfono: 91 524 34 00
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i Cajaburgos FOTOCOPIA

Operador de Bancaseguros Vinculado, S.A. s

Certificado Individual de Seguro de Protecciéon de Pagos

dliza Colectiva N° 020000014 Certificade N*  000000000080077
EGURADOR: CNP IAM S.A,, Sucursal de Espafia, CIF N-0013619B. con domicilio social en Calle Ochandiano 10 Edif E P1.2* E] Plantio 28046 Madrid-Espana
MADOR:
:DIADOR:
Asegurado NLF, Fecha Naamienta Sexo
| PESQUERA MARTINEZ. JUAN CARLOS | 11803880F [21/04/1967 Y|
Comciio Localidad Cod. Postal | Teldoro
| ANCORA 28 CUARTO SEPTIMA | MADRID | 28045 | ooooooooo |
Provnca Situacédn Profesional
| MaoRID | Fo |
| 1713000005448 | 6028180007 | 4500000 | 27269  |mEnsuAL 4,000% |
Oficing Cave Clave Empleado
VALLADOLID URBANA 9 | 171 | oos00 |
Fecha de efecto: 03/08/2010 Fecha de Vencimiento: 04/09/2030
Duracion del Seguro: 60 Meses Cuota Mensual Protegida: 27269

arantias aseguradas: Desempleo e Incapacidad Temporal en los lérminos y condiciones recogidas en las condiciones generales y particulares de la poliza
lario: P, de ion del solicita i del derecho al cobro de las caracier
mafic ara»lme lomuhnuoﬁumm Asummbomﬁdmo prestaciones aseguradas con

ja de Ahorros
Prima neta Impuestos y recargos Prima fotal
Recibo | 445,50 EUR 28,39 EUR 473,89 EUR |
8 elacios prewsios en ia Ley Organica 15/1699, de 13 de diciemire, 3obre Proteccidn de Datos de Card Py ¢ lg ni que o3 delos perscnales proporCionados en esie
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was‘w-mmoqummﬁuwhﬂnmumm.

de la Nadién como de “caléstrofe o catarmicdad nacional™.

w:ww-wwWyyuMﬂmedﬁm
Extension oe |a cobertura

seQuradon
ROCEDIMIENTO DE ACTUAGION EN CASO DE SINIESTRO INDEMNIZABLE
M.osuwmw.mnlmubmmnﬂmumwm.mwmhmmm

mm.umum-\-mrwumn
amnumumwmumw‘ducmmm.wmxoumummu-ouum- g
ocumentacion que, segin la nalursieza de las siones, 58 requiers.

;?mwmmmwmdmm-m: nguu.-wmcwummwwmmmaMdmwuzz

1.mnmmmudealmrgrmpﬂnndlmmmummmdMMy-mlihmﬂlw.u
rmmwlwwthmmmmhmump lkado ¢l pago pr ol requerimee: umrmomwmd&-ﬁumwumm
.iuwmdoommwMuymmum.Mymmmdmmmwum.

%



o
c

o
-

O 4 simismo, aulonza a CAJA DE AHORROS MUNICIPAL DE BURGOS a cargar en la cuenia

Cajaburgos

Sociedad de Corrcdura de Seguros. SA

Solicitud de Adhesion a Seguro Proteccion de Pagos

N.LF Fecha Naomienio Sexo

Apeilidos y Nombre X J
| PESQUERA MARTINEZ, JUAN CARLOS | 11803860F |21/0411967 ¥
Domicisa Localidad Céd. Postal Telélono

| ANCORA 28 CUARTO SEPTIMA | maDRID | 28045 | |
Prowincia Sauacen Profesional » I
| MaDRID i FLO

Cuenta Dormciliacion numarn de Préslama Captal Cuola Periodicidad interés

| 0171 0000005448 | 602.618.000-7 | 4500000 EUR | 272.69 EUR [mensuAL | 4.000% |
Ofara Clave Clave Empleado

| VALLADOLID URBANA 9 | 171 | o00 |

Fecha de efecto: Duracion del Seguro: 060 MESES Fecha de Vencimiento:

importe de la Prima Unica (incluye impusstos y recargos) : 473,89 EUR Cuota Mensual Protegida:

Garantias aseguradas: Desempleoc e Incapacidad Temporal en los lérminos y condiciones recogidas en las condiciones generales y pariculares de la poliza.

Beneficiario: Para el caso de lormalizacion del uro. salicita sea designada beneficiario del darecho al cobro de las prestaciones aseguradas con caracler
iiravocable Caja de Ahorros Municipal de Burgos.

Tralamicnto de Datos de Cardcter Personal
tignfesia expresamente cor quivoco para que la Caja do Burgos, Caja Burgos Sociedad de Correduria de Seguros y cuanios ag las inlervengan por razones de
reaseguro o Coaseguro nlrevengan en la geston ce la poliza puedan usar mis/NUeslos dalos de carécier personal con las finalidades que 8 detalian a conlinuacion a cuyo eleclo
seclaro conocer que desda esle momento puedo/podemas ejercilar mi nuestro derccho de acceso, reclificacon, oposicidn o cancelacion.
Finahidades pars las que ha sido remadndmﬂunmmauhlumw”wmmuwumuludnmm:
. Mantenimienio de ia relacion contractual/precontraciual y geslion inlerna de la relacion Correduria-Caja-cliente.
. Evaluacion de solicludes de crédito a concesian de descubierios medianle scoring y andlisis experto.
. Emissidn de acciones publicilanas undlsiuswbummm-ld:imodcmmuconsmmdcpmdudunnmci«mmoﬁmhdahmﬁomd-
CajaburgosSociedad de Corroduria de Seguros. SA
. Consultar los dalos en posleriores conlralos.
. Anahsis de nesgo de olras operaciones soliciladas
- Acluaciones promacionales en general de productos y senwcios de Is Caja o de Cajaburgos Sociedad de Correduria de Seguros, S.A..
mmoum-lcuWrmaummum.ucmmawwummmmm:

Para realizar el anaksis de |a operacion solicilada,

RA L (Regi de Aceplaci das) Cuyo fesp: ble y direccién ya han sido indicados.
- C IR (Ceniral da Infor on de Riesgos), Cuyo adm d MmoWudWMEM.mMmMM.QM.SO.
“Asnel Equifax, S.L." con domicilio en Madrid, C/ C. I Marcelo Spi 6 (C.P. 28016).

ASNEF . cuyo responsable ded fichero comun e3
BADEXCUG, cuyo responsable del fichero comun es “Experian Bureau de Crédilo, S.A.", con domicilio en Apartado de Correos 1188; 28108 Alcobendas (Madrid).
INCIDENCIAS JUDICIALES (inlegrado en Badexcug), cuyo responsable del fichero comun es “Experian Bureau de Crédito, 5.A.%, con domicikio en Aparlado de Correos 1188; 26108

Alcobendas (Madnd).
umummmamwm«mmAamumm&ummuucumlwwmnm.
losdnmdouwmu.mdtmmunpu'llplpd.sunrecabldos.nunamanunluoumwm”uah.quounmvonmelmwmdcl.Cnilbupnlma
Correduria de Seguros, SA. se compromele & eliminar de sus ficheros \os concernienies al eslado de salud del solicitanie una vez sean iransmitidos a lo compania aseguradora.
CammnlmmoudelnLeyawmQSunohliclmummamcmﬂm.nlmmwummmmd-mww dos 8 orga r o prvados
relaconados con el seclor gurador con fines aciL les y de pr on del roude, en la seleccion de riesgos y en |a kquidacidn de sinieslros.
vc.mnmcmmwmwdmmm‘twm.mvw&mm:mumuhm&uﬂulﬁhsﬂ!.tuwau

ratamignio son Caja de Ahorros Municipal de Burgos, con domiciio en Burgos, Plaza de la Libertad s/n (Casa del Cord6n) Tino. 047258434 (0 medianle correo elecironico

a"pt (Dcajadeburg u-:ywsmammmhd-s-m.SA.manw.mus-uuumucummt

Losnmmenlumwmdttormau-.pledu.mdm.m-nmmmmw:qumm onle y para la
i GmnnmﬂnsmhnnmulmuumnWMmWWumm

comunicacion de dalos rel al cur ) de
publicdad. seguros y presiacion de servicios sobre solvencia palrimonial y crédilo, y emprasas (iliales y participadas del Grupo Caja de Ahomos Municipal de Burgos (Cajaburgos

Sociedad de Correduria de Seqguros, S.A..mnmmemmm.demnmouwmammmmmdrm.dmeMMamwwsy
serwcios de inlermediacion 3 la Caja para que suxiien a la misma en los fines anleriormenie expuesios.

qQue pf
El WlmﬂuumwmmmommwmuMMM.
Los inlervinientes se compromalen a comunicar por escrilo a la Caja cualquier modilicacion que se produzca en los dalos aporlados.

macén requenda en los arliculos 104 a 106 del Reglamenio de Ordenacion y

EL SOLICITANTE: Reconoce haber recibido anles de la celebracion del contralo de seguro loda la mfor,
y en cumphmienio de lo dispuesio en el artliculo 60 de la Ley 3071995, de 0 do

Supervision de los Seguros Privados. cuya naluraloza se responde o Io prescrilo en el cilado Reglamento,
nowembre. de Ordenacion del Seguro Privado, coma se recoge a continuacidn:
ey 50/1980 de B de oclubre, de Coniralo de Seguro (BOE de 17 de oclubre). demas

Laqusmuoﬂuimuesnemyelmmnus-wou!mwbwmht

amsmmﬂympmwwummemmm«num-.puuqu-uwu-numammauuym&muenywu
loschuro.il’mlduypotdRealD.culo?Q?m,dl?ﬂd.hbmm.pﬂrdqulunudll'ﬂnlmedl&diSumMndeh!S!qumPﬂm.
i . Sucursal en Espana la corresponde a "La Commission de Conlrdle des Assurances”, Organo de control del

Smrmyqu%nmndMImﬂﬁwﬂnythmMsmu

normaliva wigenie.
Las instancias da reclamacon inlermas son: 1. CNP 1AM, S.A., Sucursal en Espana (Calle Ochandlano 10, Edil. E Pit 2 El Plantlo, 28023 Madnd; lelélona 902444590 e-mail:
alengonchienteqdenp.es). 2. Defensor del Chenle.

Seccion de Consultas y Reclamaciones). 2. Junisdiccién ordinana.

Las inslancias Oe reclamacin exiernas son: 1. Dreccion General de Seguros (

enconlrarse cn buen eslado de salud, sin sinloma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad de caracier
do duranie mas de 30 dias conseculivos on los 24 meses anleriores, ni ser litular de una presiacion por invalidez
ontrato laboral Indelinido declara que esid y ha estado Irabajando remuneradamenle en los Ulimos 6 meses y

Declara(n) en la Fecha de eleclo ser mayor de 18 y menor de 60,
evoluliva, no eslar en siluacion de Incapacidad Temporal m haberlo eslal
en dicha lecha. Ademds, en caso de ser lrabajador por cuenta ajena con C
uuamuue.udohuaubmqunnwmmmmmuum.

a2 colecliva N* suscrila entre CNP LAM. S.A. Sucursal en Espafna comao Asegurador y Caja de Ahorros Municipal de Burgos como lomadar.
corriente arnba indicada el importe do la prima de seguro de proleccidn de pagos y 8 reahzar

una lrenslerencia bancaria a CNP IAM S.A. Sucursal en Espana por el importe lolal de lo pama.

S MADRID 03 de  SEPTIEMBRE  de 2010
“ i
- tB’

Manifiesta su inlerés en adhenrse a la poliz



R i) servicio de Quejas y Reclamaclones
C/ Ochandiano, 10
EL PLANTIO
28023 MADRID
T.915243540 F. 915243401
e-mail: reclamaciones@cnpvida.es

’ HOJA DE RECLAMACION

Para solucionar cualquier incidencia con su seguro, contacte con la Compaiifa en la direccién que figuraa continuacién:

Servicio de atencidn al cliente Fax: 91 524 3400
E-Mail: atencion@cnpvida.es

Direccién postal: Calle Ochandiano, n® 10, 22 planta, 28023- El Plantfo {Madrid)

Si considera que su problema no ha sido resuelto de forma satisfactoria, le rogamos que cumplimente en el
formulario que aparece a continuacién, los campos especificados para la correcta tramitacién de su
| reclamacion, y a continuacién lo remita a la mayor brevedad al Servicio de Quejas y Reclamaciones de la
" Entidad quienes atenderan y resolveran su reclamacién en el menor plazo posible. El plazo méximo para la
resolucién de las reclamaciones es de dos meses desde la fecha de su recepcion en el Servicio Quejas y

Reclamaciones (Nota 1).

DATOS DEL RECLAMANTE

Nombre y apellidos: \l A C?'?IZLOJ PE—SQUEE A Hartinez

DNI :

Domicilio: _ </ MAYOiQ AN 7 2% D .

Poblacién: __A{.CORCOA _ Provincia: HADRID Cédigo postal: __Z X 922
Teléfono (opcional): 6R7 332165  E-mail (opcional): HoTrAr

Condicién del reclamante (Nota2) (Marcar con una X)
® Tomador ® Asegurado O Beneficiario O Participe Plan de Pensiones
Herederos legales del:

REPRESENTANTE (Cumplimentar Ginicamente cuando la reclamacién se presenta por medio de representante)

Nombre y apellidos o denominacién social:

DNI/ CIF:
Se adjunta copia de en acreditaci6én de la representacién que se

ostenta.

L Es s Ay L LSy
= e it

+ 54

L gt

DIRECCION A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

Nombre y apellidos o denominacién social: J U A C ﬂ RLOS l L"SQQ;’ A MARTIAMES

Domicilio: _C/ MAYoR A" 74 2°¢D _
Poblacién: _(4{CORCOA) Provincia: _{AD 21O Cédigo postal: 2X92 2

a W il

DATOS DEL SEGURO : .
Ne de péliza o Certificado Individual de Seguros: 2 26 ’L/ -] 7/ -Roo 77

DOCUMENTOS QUE ACOMPANA
Adjuntar copia de la documentacion contractual de la péliza o certificado individual de seguro.
Otra Documentacion (descripcién y n® de paginas): __ 2 OC M EA) TAC/IOpn SociCiTADA MR (JSTEDES
AG a) &S
(Marcar con una X): El reclamante hace constar que las cuestiones planteadas en la reclamacion no han sido
objeto de litigio o impugnacién ante los tribunales de justicia, ni se encuentran pendientes de resolucion por
parte de un é6rgano administrativo, arbitral o judicial.

Ley 44/2002, de 22 de Noviembre, de Reforma del Sistema Financiero; el Real Decreto 303/2004, de 20 de Febrero, y la Orden ECO 734/2004, de 11 de Marzo.

Para plantear su reclamacién al Serviclo de Reclamaciones de |a Direcclén General de Seguros, deberd justificar haberla presentado anteriormente ante el
Servicio de Atencién al Cliente de la Entidad, por correo, por medios informaticos o telemidticos.

? Tomador: Persona que contratd el seguro.
Asegurado: Persona que estd cubierta por la poliza.
Beneficlario: Persona que recibe la prestacion o indemnizacidn asegurada

Pdging 1de 3
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LN Servicio de Quejas y Reclamaciones
¢/ Ochandiano, 10
EL PLANTIO
28023 MADRID
T.91524 3540 F. 91524 34 01
e-mnail: reclamaciones@cnpvida.es

MOTIVO DE LA QUEJA 0 RECLAMACION (Explicar claramente cudl es la cuestién sobre la que se formula la queja o
reclamacion. Puede optar por redactarla o adjuntarla en hoja aparte)

RATAR DICHA SecigA ¥ ENTRECANDD TODA A
clTADA NO HUBO Lin6oNA PEGA MY 03JeTO

QU TENIENDO JO HORAS

He con
DOCUHeMTACION SO
De DeENEG Acion) PO DV PAR TE
SEMANALES DE :
TE PARA LA DenEEAcion D DICHA

ComTRATO, HOTIVO SEEUM USTEDES €5
PROTEiCON) PC
SUFICIEN

DAGoS sOcic(TADA ok Hi

RESULTADO QUE PRETENDE OBTENER CON LA QUEJAY/O RECLAMACION

cC ABOoNo DPE COS PAGoS ConNTRATADoS DeESDE (4 FECHA P&
DESPIiDO ¥ ¢4 TOTAL I DAD COnTRATADA DE oS Mi3~OS=, }AUC)

ONSECUTIVE Si NO ENCUENTRe UM PuEsTe DE TRABAJo

PROCEDIMIENTO DE RECLAMACION

El régimen de las reclamaciones serd el previsto en los articulos 61, 62 y 63 del Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de Octubre por el
que se aprueba el texto refundido de la Ley de ordenacién y supervisién de los seguros privados y disposiciones concordantes.

El Tomador del seguro, el Asegurado y el Beneficiario o los Beneficiarios, asf como sus derechohabientes, estin facultados para formular
reclamaciones ante la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones (P* de la Castellana, 44 28046 Madrid) contra la Entidad
Aseguradora, si consideran que ésta realiza précticas abusivas o leslona los derechos derivados del contrato de seguro. .

En relacién con lo anterior, se advierte que, para la admisi6n y tramitacién de quejas o reclamaciones antela Direccién General de
Seguros y Fondos de Pensiones, serd imprescindible acreditar haber formulado las quejas o reclamaciones, previamente por escrito al
Servicio de Quejas y Reclamaciones de la Aseguradora, y en su caso, con posterioridad, al Defensor del Cliente de la Aseguradora, o que
haya transcurrido el plazo legalmente establecido sin que haya sido resuelta por la entidad.

El servicio de Quejas y Reclamaciones de CNP VIDA, domiciliado en Madrid, C/ Ochandiano n® 10, Planta 24 El Plantio, tramitard y
resolverd cuantas reclamaciones le sean formuladas por las personas anteriormente mencionadas, en primera instancia y tras su
resolucién por dicho departamento podréd seguirse la tramitacién ante el Defensor del cliente QU@ para las Entidades CNP Vida, CNP
Assurances, S.A., Sucursal en Espafia y CNP IAM, Sucursal en Espafia serd, D. A. DEFENSOR, S.L., domiciliado en c/ Marqués de la
Ensenada n¥ 2 - 63 planta, 28004 Madrid y para la Entidad CNP Estalvida de Seguros y Reaseguros, S.A, serd JOSE ANTONIO SOMALO,
DEFENSOR DEL CLIENTE DE LAS CAJAS DE AHORROS CATALANAS domiciliado en C/ Gran Via Carles 111 86, 6 planta, 08028 Barcelona.
La entidad aseguradora se compromete a prestar la colaboracién necesaria en la instruccién del procedimiento de resolucién de las
reclamaciones y a aceptar las resoluciones que el defensor del asegurado emita teniendo cardcter vinculante para la Aseguradora, de
conformidad con lo acordado en el contrato de adhesién suscrito entre las partes.

Asimismo, la presentacién de la reclamacién ante el Defensor del cliente de la Aseguradora, asi como, su resolucién, no obstaculiza la
plenitud de tutela judicial, el recurso a otro mecanismo de solucién de conflictos, ni a la prateccién administrativa.

El Servicio de Quejas y Reclamaciones, actuari en la resolucién de las quejas y reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su
Reglamento de Funcionamiento que estard a disposicién de los asegurados en las oficinas de la Entidad Aseguradora, y que les serd
facilitado en cualquier momento y en su pagina web www.copvida.cs

Pdgina 2 de 3




(Y Servicio de Quejas y Reclamaciones
C/ Ochandiano, 10
EL PLANTIO
28023 MADRID
T.915243540 F. 915243401
e-mail: reclamaciones@cnpvida.es

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De conformidad con lo previsto en la Ley Orgénica 15/1999 de 13 de Diciembre, de Proteccién de Datos de Cardcter Personal,
Y MEDIANTE LA ACEPTACION EXPRESA DE ESTA CLAUSULA EL RECLAMANTE CONSIENTE EN EL TRATAMIENTO DE LOS DATOS
PERSONALES INCLUIDOS LOS RELATIVOS A SU SALUD recabados para la resolucién de su reclamacién que puedan ser
susceptibles de tratamiento, y su incorporacién a un fichero de su titularidad respecto del cual el reclamante podri ejercer los
derechos reconocidos en la Ley y, en particular, los de acceso, rectificacién y cancelacién de datos, asf como el de revocacién
del consentimiento, y de oposicién, en los términos previstos en la mencionada Ley y en su normativa de desarrollo, a través
de escrito que podrd dirigir a la sede social de la Entidad Aseguradora, en Madrid, c/ Ochandiano 10,Planta 22-El Plantio. El
ejerciclo de los citados derechos de acceso, rectificacién, cancelacién, revocacién del consentimiento y oposicién no supondri

contraprestacién de ningin tipo para el interesado.

MEDIANTE LA ACEPTACION EXPRESA DE ESTA CLAUSULA, EL TOMADOR Y EL ASEGURADO CONSIENTEN EN LA CESION DE LOS
DATOS INCLUIDOS EN EL MENCIONADO FICHERO a otras Entidades para el cumplimiento de fines directamente relacionados
con las funciones para los que fueron solicitados, asi como con fines estadisticos y actuariales y, en su caso, de prevencién del
fraude, y puedan ser cedidos a otras Entidades Aseguradoras por razones de coaseguro, de reaseguro o de cesién de cartera;
también podrin ser cedidos a Entidades Financieras los datos personales estrictamente necesarios a efectos de domicillacién
bancaria de posibles pagos.

Del mismo modo, el Tomador-Asegurado autoriza a la Entidad Aseguradora para la tramitacién de cualquier tipo de
comunicacién que ésta crea conveniente facilitarle relativa a la reclamacién cursada.

| AC@D(Z(Q’le/Z -‘w'f?GCZSTO il @}\3
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ESPANA

N
D. Juan Carlos Pesquera Martinez
C/ Mayor 74, 2°D
28922-Alcorcon
MADRID
Madrid, a 16 de septiembre de 2013
Datos del Contrato |
Comercializadora Caja de Burgos
Producto Proteccion de Pagos
Péliza/ N° Expediente 22614 / 201307050450716
Asegurado: Juan Carlos Pesquera Martinez
Referencia.: 2013/2630AS

Estimado Sr. Pesquera:

Le comunicamos que ha tenido entrada en nuestro registro de reclamaciones, a través de correo
electrénico, su escrito en el cual nos indica su disconformidad con la denegacién del siniestro de
desempleo.

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.

En segundo lugar cabe indicarle que una vez analizada la documentacién facilitada, sentimos
comunicarle que el siniestro declarado no esta cubierto por la péliza, puesto que usted no cumple
con lo recogido en la definicion 1.11 de las condiciones generales, en la que se establece lo
siguiente:

“1.11. Trabajador por cuenta ajena: La persona fisica que se obliga a prestar su trabajo,
en dependencia de un empleador en base a un contrato de trabajo indefinido, por un
minimo de 13 horas semanales, a cambio de una remuneracién, de acuerdo a la
legislacion laboral espafiola vigente, que se encuentre dado de alta en el Reégimen
correspondiente a la Seguridad Social, y que no sea funcionario ptblico.”

A tal efecto y de acuerdo con lo anteriormente expuesto, se ha comprobado que usted tenia con la
compafiia “Mudanzas y Transportes Tejero, S.L." un contrato de trabajo ordinario por tiempo
indefinido, siendo su jornada de trabajo a tiempo parcial y de diez horas semanales, no
cumpliendo de esta manera con lo indicado en la citada clausula, debido a que el numero de horas
semanales en las que usted desarrolla su actividad laboral, es menor al indicado en la misma.



ESPARNA

Esperamos haber resuelto 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 direccién reclamaciones@cnpvida.es.

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
opinibn a una persona 6 entidad de reconocido prestigio en el ambito 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

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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Asagurado
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Z= 01 BEm B0 usuario:pgomez Desconectar|
Historico Documentacién Anexa Retroceder Historico Editar
ocultar
HIPOTECARIO PU
22614 Producto
CAJABURGOS
80077 Operacion Vinculada 8026180007
En vigor
Fecha de Finalizacion
03/00/2010 de Contrato 03/08/2015
JUAN CARLOS PESQUERA
MARTINEZ Parcentaje 100.@%7
ocultar

Datos de Siniestro

Garantia Sinlestrada

Estado de Siniestro

Motivo de Rechazo

General

Observaciones

Documentacion Recurrente

DESEMPLEO

Siniestro Rechazado

Segun el Condicionado de la Pdliza, se
define Trabajador por cuanta ajena como
‘La persona fisica que se obliga a
prestar su trabaje, en dependencia de un
empleador en base a un contralo de
trabajo indefinido, por un minimo de 13
horas semanales, a cambio de una
remuneracién, de acuerdo a la
legislacion laboral espafiola vigente, que
s8 encuentre dado de alta en el Régimen
comespondients de la Segundad Social
y que no sea funcionario publica” Segun
Ia documentacion presentada su
conlirato de trabajo era a tempo parcial
de menos de 13 horas semanales

Lista de Pagos Asegurados

Gestiéon de Documentos Reclamaciones

Numero de Sivestro.  201307050450716

Beneficiarios

JUAN CARLOS PESQUERA MARTINEZ - 11803860F -~
NIF 11803860F Fecha de Nacimiento: 21/04/1967
Sexo: Varon Estado Civil: Otros
Nombre JUAN CARLOS Prirner Apellido: PESQUERA
Segundo Apellido: MARTINEZ
Teléfona 0 Teléfono Movil:
Email
[ Cuenta Bancaria
Banco Oficina Numero Digito
0000 0000 0000000000 00 |
! § J
Direccién Fiscal
Indicador: CALLE Direccion: MAYOR, 74 2° DCHA,
Poblacién MADRID ce: 28922
Direccién Postal
Nombre JUAN CARLOS Primer Apellido: PESQUERA
Segundo Apellido MARTINEZ
Indicador: CALLE Direccion: MAYOR, 74 2° DCHA,
Poblacion: MADRID ce: 28922
-

Nota: El formato correcto de las fechas es ddmmaaaa

04/09/2013



Pablos, Belen (CNP-IS ES)

De: juan carlos pesquera [juankarp@hotmail.es]

Enviado el: miércoles, 28 de agosto de 2013 10:54

Para: #ES-CNP_Vida - Reclamaciones

Asunto: FW: Solicitud proteccioén de pago

Datos adjuntos: escanear0001.jpg; escanear0002.jpg; escanear0003.jpg; escanear0001.jpg;

escanear0002.jpg; escanear0005.jpg; escanear0006.jpg; escanear0007.jpg;
escanear0008.jpg; escanear0009.jpg; escanear0010.jpg; escanear0011.jpg;
escanear0012.jpg; escanear0013.jpg; escanear0014.jpg; escanear0015.jpg;
escanear0016.jpg; escanear0017.jpg; escanear0018.jpg; escanear0019.jpg

Categorias: Categoria naranja

From: juankarp@hotmail.es

To: info@seguroscajaburgos.es

Subject: Solicitud proteccion de pago
Date: Mon, 12 Aug 2013 12:39:44 +0200
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Servicio de Quejas y Reclamaciones
C/ Ochandiano, 10

EL PLANTIO

28023 MADRID

T.915243540 F. 91524 3401
e-mail: reclamaciones@®cnpvida.es

HOJA DE RECLAMACION
Para solucionar cualquier incidencia con su seguro, contacte con la Compafifa en la direccién gue figura a continuacion:

Servicio de atencidn al cliente Fax: 91 524 34 00
E-Mail: atencion@cnpvida.es
Direccién postal: Calle Ochandiano, n? 10, 2¢ planta, 28023- El Plantio (Madrid)

Si considera que su problema no ha sido resuelto de forma satisfactoria, le rogamos que cumplimente en el
formulario que aparece a continuacién, los campos especificados para la correcta tramitacién de su
reclamacién, y a continuacién lo remita a la mayor brevedad al Servicio de Quejas y Reclamaciones de la
Entidad quienes atenderan y resolveran su reclamacién en el menor plazo posible. El plazo mdximo para la
resolucién de las reclamaciones es de dos meses desde la fecha de su recepcién en el Servicio Quejas y

Reclamaciones (Nota 1).
DATOS DEL RECLAMANTE

Nombre?f apellidos: JuAan G? RLOS RE,S QUciZA Hartinez
DNI: Y

Domicilie:_C/7 MAYoe AN* 74 2° D _

Poblacién: < o) _ Provincia: HADRID Codigo postal: 2 X 222
Teléfono (opcional): & A7 3] 21 &5 E-mail (opcional): ) b oTrAi

Condicién del reclamante (Nota2) (Marcar con una X)
® Tomador 3 Asegurado O Beneficiario O Participe Plan de Pensiones
Herederos legales del:

REPRESENTANTE (Cumplimentar unicamente cuando la reclamacién se presenta por medio de representante)

Nombre y apellidos o denominacién social:

DNI/ CIF:
Se adjunta copia de en acreditacién de la representacién que se

ostenta.

DIRECCION A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

Nombre y apellidos o denominacién social: J van (Arcos PESG JERA MARTIMNER

Domicilio: _C/ MHAYoe Al° 74 2¢D
Poblacién: _(1LCOR con) Provincia:__H{A D210 Cédigo postal: ZXF2E

DATOS DEL SEGURO | ) )
N2 de péliza o Certificado Individual de Seguros: 22el4-)71-Roo 77

DOCUMENTOS QUE ACOMPANA
Adjuntar copia de la documentacion contractual de la péliza o certificado individyal de seguro.
Otra Documentacién (descripcion y n® de paginas): DOCUMENTARACION SO CIiTADA MR (JSTEDES
. [AGC raAS
{Marcar con una X): El reclamante hace constar que las cuestiones planteadas en la reclamacion no han side
objeto de litigio o impugnacion ante los tribunales de justicia, ni se encuentran pendientes de resoluciéon por
parte de un organo administrativo, arbitral o judicial.

X

Ley 4472002, ae 22 de Noviembre, de Reforma del Sistema Financiero; el Real Decreto 303/2004, de 20 de Febrero, y la Orden ECO 734/2004, de 11 de Marzo.
Para plantear su reclamacion al Servicio de Reclamaciones de la Direccién General de Seguros, debera justificar haberla presentado anteriormente ante el
servicio de Atencidn al Cliente de la Entidad, por correo, par medios informidticos o telematicos.

? Tomador: Persona que contrato el seguro.
Asegurado: Persona que esta cubierta por la péliza.
Beneficiario: Persona gue recibe la prestacion o indemnizacion asegurada
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Servicio de Quejas y Reclamaciones
C/ Ochandiano, 10

EL PLANTIO

28023 MADRID

T.915243540 F. 915243401
e-mail: reclamaciones@cnpvida.es

MOTIVO DE LA QUEJA O RECLAMACION (Explicar claramente cudl es la cuestion sobre la que se formula la queja o
reclamacién. Puede optar por redactarla o adjuntarla en hoja aparte)

He conTRATAR DICHA POCiZA Y ENTREGANDD TODA oA
T SOLICITADA WO HUBO niN6ONA PEGA NI 0BIETO

DOCOHENNTACIT
OCK Ten ENDO O HORAS

DENECACion POR By PARTE Avn

De _ 7
HOTIV O SEGUN

um USTEDES €S
SEHANALES DE COnTRATO,

o R Fi g
DhRA (A DENEEACION DE DiCHA PROTEGION) D€

SUFICIEMTE

PAGoS SOCIC(TADA Fore i

RESULTADO QUE PRETENDE OBTENER CON LA QUEJA Y/O RECLAMACION

¢ ABoNo DT LOS PAGeS ConNTRATADOS DESDE A FecHd D&
DESPIDO ¥ ¢4 TOTAL I DAD ConTRATADA DE COS Hiswos, ) dwo

CONSECUTIVE Si NO ENCUENTRO VUd PuesTe De TRABAJC

PROCEDIMIENTO DE RECLAMACION

El régimen de las reclamaciones serd el previsto en los articulos 61, 62 y 63 del Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de Octubre por el
que se aprueba el texto refundido de la Ley de ordenaci6n y supervision de los seguros privados y disposiciones concordantes.

£l Tomador del seguro, el Asegurado y el Beneficiario o los Beneficiarios, asi como sus derechohabientes, estan facultados para formular
reclamaciones ante la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones (P* de la Castellana, 44 28046 Madrid) contra la Entidad
Aseguradora, si consideran que ésta realiza practicas abusivas o lesiona los derechos derivados del contrato de seguro.

En relacion con lo anterior, se advierte que, para la admisién y tramitacién de quejas o reclamaciones antela Direccion General de
Seguros y Fondos de Pensiones, sera imprescindible acreditar haber formulado las quejas o reclamaciones, previamente por escrito al
Servicio de Quejas y Reclamaciones de la Aseguradora, y en su caso, con posterioridad, al Defensor del Cliente de la Aseguradora, 0 que
haya transcurrido el plazo legalmente establecido sin que haya sido resuelta por la entidad.

El servicio de Quejas y Reclamaciones de CNP VIDA, domiciliado en Madrid, C/ Ochandiano n? 10, Planta 2?* El Plantio, tramitard y
resolverd cuantas reclamaciones le sean formuladas por las personas anteriormente mencionadas, en primera instancia y tras su
resolucién por dicho departamento podré seguirse la tramitacion ante el Defensor del cliente que para las Entidades CNP Vida, CNP
Assurances, S.A., Sucursal en Espaiia y CNP IAM, Sucursal en Espafia serd, D. A. DEFENSOR, S.L., domiciliado en ¢/ Marqués de la
Ensenada n? 2 - 62 planta, 28004 Madrid y para la Entidad CNP Estalvida de Seguros y Reaseguros, S.A, serd JOSE ANTONIO SOMALO,
DEFENSOR DEL CLIENTE DE LAS CAJAS DE AHORROS CATALANAS domiciliado en C/ Gran Via Carles 111 86, 6* planta, 08028 Barcelona.
La entidad aseguradora se compromete a prestar la colaboracién necesaria en la instruccién del procedimiento de resolucién de las
reclamaciones y a aceptar las resoluciones que el defensor del asegurado emita teniendo caracter vinculante para la Aseguradora, de
conformidad con lo acordado en el contrato de adhesion suscrito entre las partes.

Asimismo, la presentacién de la reclamaci6n ante el Defensor del cliente de la Aseguradora, asi como, su resolucién, no obstaculiza la
plenitud de tutela judicial, el recurso a otro mecanismo de solucion de conflictos, ni a la proteccién administrativa.

El Servicio de Quejas y Reclamaciones, actuard en la resolucion de las quejas y reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su
Reglamento de Funcionamiento que estard a disposicién de los asegurados en las oficinas de la Entidad Aseguradora, y que les serd
facilitado en cualquier momento y en su pagina web www.cnpvidi.es
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Servicio de Quejas y Reclamaciones
C/ Ochandiano, 10

EL PLANTIO

28023 MADRID

T.915243540 F, 915243401
e-mail: reclamaciones@cnpvida.es

HOJA DE RECLAMACION
Para solucionar cualquier incidencia con su seguro, contacte con la Compaiiia en la direccién que figura a continuacién:
Servicio de atencidn al cliente Fax: 91 524 34 00
E-Mail: atencion@cnpvida.es
Direccién postal: Calle Ochandiano, n® 10, 2° planta, 28023- El Plantio (Madrid)

Si considera que su problema no ha sido resuelto de forma satisfactoria, le rogamos que cumplimente en el
formulario que aparece a continuacién, los campos especificados para la correcta tramitacién de su
reclamacién, y a continuacién lo remita a la mayor brevedad al Servicio de Quejas y Reclamaciones de la
j Entidad quienes atenderan y resolverin su reclamacién en el menor plazo posible. El plazo maximo para la
~ resolucién de las reclamaciones es de dos meses desde la fecha de su recepcién en el Servicio Quejas y
Reclamaciones (Nota 1).

DATOS DEL RECLAMANTE

Nombre[apellidos: Joan Caeeos fjcfsc\puc'azr? Hartineez

= DNI: )
. Domicili:_C/ MAYOR Al 7Y 29 D | -
. Poblacién:_ALCORCON __ Provincia___HADRID _ Codigopostal 2 X 72&

;t: " Teléfono (opcional): & X7 3/ 21 &5 E-mail (opcional): ¥ Al oT, e

gg«' Condicion del reclamante (Nota2) (Marcar con una X)

® Tomador & Asegurado O Beneficiario O Participe Plan de Pensiones
Herederos legales del:

REPRESENTANTE (Cumplimentar inicamente cuando la reclamacién se presenta por medio de representante)

~ Nombre y apellidos o denominacién social:
~ DNI/CIF:
e Se adjunta copia de en acreditacion de la representacin que se

ostenta.

Ll DIRECCION A EFECTOS DE NOTIFICACIONES

'1 Nombre y apellidos o denominacién social: _s} U GAJ RLOS ESQUE MTART(]ER
b Domicilio: €/ MAYoR A" 74 2°D _
Poblacién: _{1¢ COR €O ) Provincia: _H{AD2:0 Cédigo postal: ZX 72 2

L= .

DATOS DEL SEGURO . i
. N2 de péliza o Certificado Individual de Seguros: 22 © 14 ~)71- R0 77

Faks

DOCUMENTOS QUE ACOMPANA
Adjuntar copia de la documentacién contractual de la péliza o certificado individual de seguro.
Otra Documentacién (descripcién y n2 de paginas): = t T toe TEDES
17 CAGiAJLS
(Marcar con una X): El reclamante hace constar que las cuestiones planteadas en la reclamacioén no han sido
objeto de litigio o impugnacion ante los tribunales de justicia, ni se encuentran pendientes de resolucién por
parte de un érgano administrativo, arbitral o judicial.

x

Ley 44/2002, de 22 de Noviembre, de Reforma del Sistema Financiero; el Real Decreto 303/2004, de 20 de Febrero, y la Orden ECO 734,/2004, de 11 de Marzo.
Para plantear su reclamacion al Servicio de Reclamaciones de la Direccién General de Seguros, deberd justificar haberla presentado anteriormente ante el
Servicio de Atencidn al Cliente de la Entidad, por correo, por medios informaticos o telemiticos.

? Tomador: Persona que contratd el seguro.
Asegurado: Persona que estd cublerta por la péliza.
Beneficiario: Persona que recibe la prestacion o indemnizacién asegurada
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Servicio de Quejas y Reclamaciones
¢/ Ochandiano, 10

EL PLANTIO

28023 MADRID

T.915243540 F. 915243401
e-mail: reclamaciones@cnpvida.es

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

De conformidad con lo previsto en la Ley Orgdnica 15/1999 de 13 de Diciembre, de Proteccién de Datos de Caricter Personal,
Y MEDIANTE LA ACEPTACION EXPRESA DE ESTA CLAUSULA EL RECLAMANTE CONSIENTE EN EL TRATAMIENTO DE LOS DATOS
PERSONALES INCLUIDOS LOS RELATIVOS A SU SALUD recabados para la resolucién de su reclamacién que puedan ser
susceptibles de tratamiento, y su incorporacién a un fichero de su titularidad respecto del cual el reclamante podri ejercer los
derechos reconocidos en la Ley y, en particular, los de acceso, rectificacién y cancelacion de datos, asi como el de revocacion
del consentimiento, y de oposicién, en los términos previstos en la mencionada Ley y en su normativa de desarrollo, a través
de escrito que podra dirigir a la sede social de la Entidad Aseguradora, en Madrid, ¢/ Ochandiano 10,Planta 22-El Plantio. El
ejercicio de los citados derechos de acceso, rectificacién, cancelacién, revocacién del consentimiento y oposicién no supondra
contraprestacién de ningin tipo para el interesado.

MEDIANTE LA ACEPTACION EXPRESA DE ESTA CLAUSULA, EL TOMADOR Y EL ASEGURADO CONSIENTEN EN LA CESION DE LOS
DATOS INCLUIDOS EN EL MENCIONADO FICHERO a otras Entidades para el cumplimiento de fines directamente relacionados
con las funciones para los que fueron solicitados, asi como con fines estadisticos y actuariales y, en su caso, de prevencién del
fraude, y puedan ser cedidos a otras Entidades Aseguradoras por razones de coaseguro, de reaseguro o de cesion de cartera;
también podrin ser cedidos a Entidades Financieras los datos personales estrictamente necesarios a efectos de domiciliacién

bancaria de posibles pagos.

Del mismo modo, el Tomador-Asegurado autoriza a la Entidad Aseguradora para la tramitacion de cualquier tipo de
comunicacién que ésta crea conveniente facilitarle relativa a la reclamacién cursada.

A@leq;ri /2 /’?76037"0 ©)3

Firma recilamante Firma representante

‘agina 3 de 3



MINISTERIO DE TRABAJO
Y ASUNTOS SOCIALES
Instituto Nacional de Empleo

CONTRATO DE TRABAJO ORDINARIO
POR TIEMPO INDEFINIDO.

Sello de registrp

RRFE e
**,ji

1
| DE®

r
ABR "‘3["3 i

POR LA EMPRESA

CIFINIF [ B79817847 |

y G Tiempo completo

@ Tiempo parcial

Codigo de cuenta Cotizacion Céd. Prov.  Numero Dig. conlr
a la Seguridad Social [28 [047320014
Régimen
0111 - General
Don/D.* D.N.I En conceplc de (1)
FERNANDO TEJERO FUENTES 5348501 ADMINISTRADOR
Nombre o Razon Social Actividad econémica AE
MUDANZAS Y TRANSPORTES TEJERO SL TRANS
MERCANCIA
Domicilio Socia! Nacion Localidad C.postal N° total trab. en plantilla
AV DE LA O.N.U. 70 108 28092 28936 &
Domicilio centro de trabajo Nacién Localidad C.postal N° total trab. centro de trabajo
AV D.DELAONUTO 108 28092 28936
EL/LA TRABAJADOR/A
GGAD ~- afiliacion 5 S Nivel de estudios terminados Codigo
JUANCARLOS PESQUERA MARTINEZ 28 0393467659 ]
Fecha de nacimiento | D.N . Domicilio
21/04/1967 11803860F | CL MAYOR 74 2°D 28921 ALCORCON

Con la asistencia legal, en su caso, de D./D.* D.N.l. , en calidad de (2) .
DECLARAN

Que reunen las condiciones necesarias para celebrar el presente contrato de trabajo y por tanto acuerdan

formalizarlo con arreglo a las siguientes:
CLAUSULAS

Primera: El/la trabajador/a prestara sus servicios como (3) CONDUCTOR incluido en el grupo
profesional/categoria/nivel profesional de 8/CONDUCTOR de acuerdo con el sistema de clasificacion
profesional vigente en la empresa, en el centro de trabajo ubicado en ......vimmeemeeriiirinreeerenn.

Segunda: La jornada de trabajo sera:
A tiempo completo: |la jornada de trabajo sera de .......cccceuees horas semanales prestadas de

con los descansos que establece la Ley.

..........

X A tiempo parcial: La jornada de trabajo ordinaria sera de DIEZ. horas [] al dia (X] a la semana[ ] al
mes [_] al afo, siendo la jornada inferior a (4):

[[] La de un trabajador a tiempo completo comparable.

(X La jornada a tiempo completo prevista en el Convenio Colectivo de aplicacién.

(] La jornada maxima legal.
La distribucion del tiempo de trabajo sera Martes y Jueves (dos dias a la semana),de 9,h a
14,h,pudiendose modificar con posterioridad de mutuo acuerdo atendiendo a las necesidades

de la empresa

Tercera: En el caso de jornada a tiempo parcial sefialese si existe o no pacto sobre la realizacion de horas
complementarias (5) : [] Si & No

Mod.PE-170



Cuarta: La duracion del presente contrato sera INDEFINIDA, iniciandose la relacion laboral en fecha .......... y

se establece un periodo de prueba de (6) un mes.
Quinta: El presente contrato se formaliza bajo la modalidad de contrato de relevo [ Si [ No. En caso
afirmativo cumplimentar el anexo “Contrato de relevo”

Sexta: El/la trabajador/a percibira una retribucion total de s/convenio..... euros brutos (7) mensuales que se
distribuiran en los siguientes conceptos salariales (8) Salario Base y Plus de convenio.proporcionalmente

a 10,h semanales.
Séptima: La duracion de las vacaciones anuales sera de (9) treinta dias.

Octava: En lo no previsto en este contrato se estard a la legislaciéon vigente que resulte de aplicacion vy,
particularmente, a lo dispuesto en el Texto Refundido del Estatuto de los Trabajadores y en especial el articulo
12, segun la redaccién dada por el R.D. 15/98 modificado por la Ley 12/2001 de 9 de julio (B.O.E. de 10 de
julio) y en el Convenio Colectivo de Transporte de mercancias por carretera

Novena: El contenido del presente contrato se comunicara a la Oficina de empleo de MOSTOLES Il en el
plazo de los 10 dias siguientes a su concertacion.

Décima: Ambas partes se comprometen a comunicar el fin de la relacion laboral a los Servicios Publicos de
Empleo cuando éste se produzca, de conformidad con lo establecido en el articulo 42.3 de la Ley 51/1980, de
8 de octubre, Basica de Empleo.

CLAUSULAS ADICIONALES

Unica:Se acuerda expresamente que la empresa abonara en el Recibo Oficial de Salarios,con caracter
mensual el prorrateo de las pagas extraordinarias (Verano,Navidad y Beneficios)

Y para que conste se expide este contrato por triplicado en el lugar y fecha a continuacién indicados, firmando
las partes interesadas.

En \'i(DS]Dka .................... i R s de NIARXY......... de 2602
El/La trabajador/a El/La representante El/La representante legal El representante legal de los
A~ TS de la empresa del/de la menor, si procede  trabajadores
ARt “\&/\;{
I N
L ,' \ 'i,l L™ ’_/ TRANSPORTES TEJLILG 5.L
. \K" 7 pe

(1) Dwector/a, Gerente, eic

(2) Padre madre o representante legal

{3) Indicar ia profesion

(d) Margue con una X la casilla que corresponda.

(5) Sedalese lo que procede, y en caso afimative, adjunie el anexo si hay horas complemantanas

(6) Habra de respetarse en lodo caso lo dispuesto en el articulo 14.1 del Texto Refundido de |a Ley del Esiatuto de los Trabajadores. aprobado por R.D. Legislativo 1/1995, de 24
de marzo (B O E. 28 de marzo) g

(7) Diarias, semanales mensuales

(8) Salario base, complementos salariales, pluses

(8) Minimo: 30 dias naturales

(1

Mod.PE-170
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FICHA DECLARACION DE SINIESTRO EN CASO DE DESEMPLEO

NUMERO DE POLIZA
FECHA DECLARACION

TOMADOR Juan €. Bseueea. M
DATOS DEL ASEGURADO RNy e Y TR
NOMBRE APELLIDOS i DNI ) FECHA DE NACMIEF!TO
Jusw Cdeeos PESQUERA MTARTINcE  11.803860F 2| 04-)7¢7
DOMICILIO. . e CODIGO POSTAL
c/ NAYvor N 74 2°.D 22922
LOCALIDAD PROVINCIA A s
He ccrcon MHADRI L
NUMERO DE TELEFONO FECHA DE ALTA DE LA POLIZA
X7 712165 03 -0 - 2010
DATOS DEL SINIESTRO : ) Xk Lo
FECHA DE DESPIDO CAUSA DE DESPIDO -
]4-05-20)3 CAHUSAS ECONTIicAS
ACTIVIDAD PROFESIONAL TIPO DE CONTRATO
CORNDUECTOIIE THDEFINIDD
En - - i Ofcini — e
L@ Chixa  210¢ " 3629

FECHA DE COMIENZO DE COBRO DE LA PRESTACION POR DESEMPLEOQ (SI LA CONOCE)
jOo.©07. 2013

DATOS DEL PRESTAMO
FECHA EFECTO DEL PRESTAMO CAPITAL FINANCIADO: = =
3.9 2000 45.000 €
IMPORTE CUOTA ASEGURADA: B ) ) PERIODICIDAD CUOTA:
LS o000 € /27267 s HEN VAL

_Existe un 2° asegurado? En caso afirmativo indicar nombre y apellidos

N° de cuenta corriente (20 digitos) para, en su caso. el pago de mdamnizac‘mneszl . o i) i .
00 3¢ 27 G0 210008372 3

g y
R TR T

DOCUMENTACION: : (51

nl iniestr
Fotocopia legible de DNI ¢ Pasaporte
Copia del Ultimo contrato de trabajo indefinido e Informe de Vida Laboral actualizado y completo.
Copia de la carta de notificacion de despido de la empresa
Copia de las dos ultimas nominas y certificado de Empresa
Copia del gocumento que desglose la liquidacion e indemnizacion efectuada por la empresa,
Copia del justificante correspondiente al ingreso de la indemnizacion
Acta de conciliacion SMAC o documento analogo (En su caso: demanda y sentencia o carla de comunicacion de la
empresa reconociendo la improcedencia del despido).
En caso de E R.E. copia de autorizacion administrativa y comunicacion de la empresa al trabajador
Copia de Carla del INEM aceplando el pago de la prestacion
Ultimo recibo del préstamo
Copia del contralo del seguro

nl | 5
& Juslificante de pago del INEM o en su defecto vida laboral actualizada.

L

“onn e

NCHA NEFSFMPI FN CNP Accenirancrac. L ININ 2007
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w e GOBIERNO  MINISTERIO

Y SEGURIDAD SOCIAL

[ ] =3
INFORME DE PESQUERA MARTINEZ JUAN CARLOS
CL MAYOR Nt 74 PISO 2 PTA D
VIDA LABORAL 26922 ALCORCON

MADRID

De los antecedentes obrantes en la Tesoreria General de la Seguridad Social al dia 18 de Junio de 2013 , resulta
que D/D? PESQUERA MARTINEZ JUAN CARLOS , hacido/a el 21 de Abril de 1967 , con
Numero de la Seguridad Social 280393467659 , DN 011803860F , domicilio en
CALLE MAYOR N2 74 PISO 2 PTA. D , 28922 ALCORCON MADRID
ha figurado en situacién de alta en el Sistema de la Seguridad Social durante un total de
14 Afos
5408 dias 9 meses
22 dias

Presenta las situaciones que se relacionan en las sucesivas hojas del presente informe.

Cualquier duda o aclaracién scbre este informe le serd atendida en el teléfono 901 50 20 50, en la web www.seg-social.es o en cualquier
Administracion de la Seguridad Soclal.

La informacion sobre las situaciones indicadas no comprende ni los datos relativos a los Regimenes Especiales de los Funcionarios Civiles
del Estado, de las Fuerzas Armadas y de los Funcionarios al servicio de la Administracion de Justicla, ni los datos relativos a los periodos
trabajados en el extranjero.

A los efecloe previstos en el articulo § de la Ley Orgénica 16/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de datos de cardcter personal se informa que los
datos incorporados en el presente informe se encuentran incluidos en el Flchero General de Afiliacién, creado por Orden de 27 de julio de 1994,

Respecto a los citados datos podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion y cancelacién en los términos previstos en dicha Ley Organica.

_ 1 CODIFICACIONES INFORMATICAS |

E o e e

& | REFERENCIA: FECHA: HORA: HUELLA: SOLICITANTE: | PAGINA:
< | £0701306000001 18.06.2013 23:02:23 MOWESP81 INTERNET 1de2

Este documento no sera valido sin la codificacién informatica.
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INFORME DE VIDA LABORAL - SITUACIONES

—{DATOS IDENTIFICATIVOS = : -
NOMBRE Y APELLIDOS N2 SEGURIDAD SOCIAL DOCUMENTO IDENTIFICATIVO
PESQUERA MARTINEZ JUAN CARLOS 280393467659 DN 011803860F
SITUACIONES e yren
S ~ EMPRESA | FECHA [FEGHA DBl peoiA CTP s o
REGIMEN SITUACION ASIMILADAALADE ALTA  |DEALTA | 5E5 1a | DE BAJA CT| " lGCDIASIC.L
GENERAL PRESTACION DESEMPLEQ. EXTINCION 15052013 | 150562013 - 08 35 |QJE
GENERAL 28047320014 MUDANZAS Y TRANSPORTES TEJERO, 5L 01042002 | 01.04 2002 | 14052013 | 200 260| OB | 1016 |13E
AUTONOMO 28 MADRID 01031909 | 01031909 | 3112 2001 e -— - 1037 |AHG
GENERAL 28110039622 CISCONFAI &L 16011996 | 1601 1996 | 04 07 1906 | --- - o8 171 |WIF
GENERAL 28106323310 D C M. DESPACHO CENTRAL DE MADRID, 5 A 01051994 | 01051994 | 31121995 | -— - 05 | 610 |PUD
GENERAL 28038505138 TRANSPORTES AUXILIARES INTERURBANOS S A 01121991 [ 10121991 | 30 04 1994 == 05 873 |50Q
GENERAL 28040855871 D.ALMAC Y TRANSP CARGO EX SA 18031988 | 2403 1988 | 30.11 1991 - 05 | 1347 |S5B1
GENERAL 28037624155 TRANSMERE S COOP LTDA 04 051987 |04 051987 | 17031988 | - 05 319 |3PK
=
[ S
— ) VI,
—1{ CODIFICACIONES INFORMATICAS __} ol oAl o b L
REFERENCIA: FECHA: HORA: [ HUELLA: SOLICITANTE: | PAGINA:
C0701306000001 18.06.2013 23:02:23 H7MBF1SO | INTERNET | 2de 2 w
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2 SECRETARIA DE ESTADO
ol 11*” DE ESPANA DE EMPLEO , DE LA SEGURIDAD SOCIAL
" Y SEGURIDAD SOCIAL B ecorenn oenena
L 4 DE LA SEGURIDAD SOCIAL

PESQUERA MARTINEZ JUAN CARLOS
CL MAYOR,74 2D

28922 ALCORCON

MADRID

T

ALTAS Y BAJAS MENSUALES
EN EL SISTEMA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL 280393467659
DOGUMENTO IDENTIFICATIVO - 011803B60F
FECHA DE NACIMIENTO o 21.04.1967 |

Segun los datos que figuran en la Tesoreria General de la Seguridad Social, al dia 11.06.2013, le informameos a continuacion
de las altas y/o bajas en el Sistema de la Seguridad Social referentes a Vd. notificadas a esta Entidad por los empresarios
obligados, durante el pasado mes de mayo y hasta la fecha arriba indicada.

| UAGOREE”——— —ee r

" FEGHA -FE&M%EE] FECHA | CT. [oTP] 6C.| |
REGIMEN EMPRESA _ DEALTA EFECTODE| DEBAJA | (1) | % | (3) | DIAS

i ALTA )
GENERAL 28047320014 MUDANZAS Y TRANSPORTES TEJERO, S L. 0104 2002| 01 04 2002 | 14.052013| 200 | 25,0 | o8

1016

R |

(1) C T Conwato de rabajo, (2) C T.P . Coeficiente a iempo parcial, (3) G.C.. Grupo de Cotizacion

(*) Este informe no contiene los movimientos de aita o baja que han sido comunicados mediante mensajes de texto a su teléfono movil

14 ahos
8 meses

17 dias

Eltotal de dias que figura en su vida laboral en el Sistema de la Seguridad Social, incluyendo los periodos anteriores, esde. 5,373 dias

gualq.uer duda o aclaracion sobre este informe le sera atendida en el teléfono 901 50 20 50, en la web www.seg-social.es, 0 en cualguier Administracion de la
eguridad Social

Con cardcter anual se le enviara un informe con su vida laboral completa

A los efectos previstos en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre (B.O E. del 14 de diciembre), de Proteccion de Datos de Caracler
Personal, se informa que los datos incorporados en el presente informe se encuentran inciuidos en el Fichero General de Aliliacion, regulado por la Orden de

27 de julio de 1994 -modificada por la Orden de 26 de marzo de 1999- Respecio a los crtados datos podra ejeicitar los derechos de acceso, rectificacion y
cancelacién en los términos previstos en dicha Ley Organica

___________ e S — S ; @




EMPRESA :  MUDANZAS Y TRANSPORTES TEJERO S.L.

CIF B779817847

A la atencion del trabajador :PESQUERAMARTINEZ .J CARLOS NIF: 11803860F

Por la presente, como representante legal de la empresa arriba
indirada v en virtud de los poderes que me otcrgan, le comunico
que he tomado la decisidén de dar por rescindido su contrato de
trabajo, procediendo a su despido, con efactos del dia
14.05.2013 ,fecha en la que termina la relacién laboral
mantenida con Ud. por esta empresa. Dicha fecha dista, al menos,
quince dias de la de notificacién de esta carta.

En efecto, al amparo del articulo 52.c) ¥ 53 de la Ley
1270/1995) del Estatuto de los Trabajadores y en virtud de una
cusa de caracter econémico ,esta empresa se ve en la necesidad

b

de amorviizar su puesto de trabajc de Ofieial
vartiendo de 1a bzse de gus |2 causas econdmicas »in
afactan y actuan scbre el resu_tado de i3 gestiin er
aei ~omo sobre el enuilibrio entre ingresecad vy oestos ¥ oenire

zsca empre=s ha tomado la decision mencionada por cuanto

onler
sles,
sz riempo para la

diena situacién econdmica es insostenible por @

presa, y auncue usted ya es conocedor de =zsta siluacidn , se
cone a su disposicién copia del balance ds situacién de la
empresa donde puede comprobar las pérdidas preoducidas , teniendo
=n cuenta gque los ajustes en los gastos {ue Se han ide
realizando ultimamente no han sido suficlentes, originade por
la actual crisis econdmica y muy especialments a la actividad
del transporte de mercancias por carretera.

La medida exrintiva tomada que a Ud. le ha afectado podria
suponer la pervivencia de la empresa a cortc plazo , aunque
dsdas las circunstancias actuales puede llevar a esta entidad al
cierre de la misma préximamente

Se adiunta a la presente carta-comunicacidn una propuesta de
liguidacién, saldo y finiquito reciproco y definitivo pare ambas
partes, mas, en virtud de lo establecido ern la disposicidn
adicional décimo sexta de la Ley 42/94, de 30 de diciembre,

Londo la causa de caracter econémico, esta empresa le informa a
Jd. de la imposibilidad material de poner a su disposicidn, real
v efectivamente y en lLa sede de la misma, una indemnizacidn de
5.8.U.0 de 3.584,29 € , sin perjuicio de que le sea a Ud.
aponada al hacerse efectiva la extincion contractual, se lsa
informa de gue no supera las doce mensualidades de su salario,
tal y como se establece legalmente, y resulta de aplicar el

médulo de calculeo de veinte dias de salario per afo de servicic,



con prorrateo de periodos inferiores a un afo,en cumplimiento de
lo sefialado en el Art. 53 del Estatuto de los Trabajadores.

Al mismc tiempo queremos informarle de lo siguiente:

Desde el dia en que reciba esta carta hasta la fecha indicada en
la misma como de terminacién de su relacién laboral con esta
empresa, dispone Ud. de un permiso retribuido de seis horas
semanales para gue pueda buscar una nueva colocacién ¢ empleo

Que esta empresa ha preparado un documento de saldo y finicguito
reciproco y definitive, a gue se refiere el parrafo antericr,
gque podra, a su voluntad y en el momento en gue se le pase al
efecto, ser firmado por Ud.

Que la decisidn extintiva tomada por esta empresa no supera los
limites cuantitativos previstos en el vigente Estatuto de lcs
Trabajadores de 24 de marzo de 1.95%5 para periodos sucesivos de
noventa dias;

Le rogamos gue acuse recibo de la presente carta-comunicacisn
o, en su caso, firme la misma en exclusiva prueba de su
recepcién.

En Méstoles , a 29 de Abril de 2013

*ESTA EMPRESA CARECE DE REPRESENTANTE LEGAL DE LOS TRABAJADORES

RS s JEEUEES
———

Recibi . -
Por la emgffesa,

El trabajador.

-

Fdo.: PESQUERAMARTINEZ J CARLOS MOSTOLES -

Mudanzas y Transportes Tejero SL l

Fdo. Fernando Tejero Fuentes

ransportes

EL RO .2

AVLALE LD 270072
MADRID



0000021 0007 . R
EMPRESA o ' TRABAJADOR
MUDANZAS ¥ TRANSPORTES TEJERO SL PESQUERA MARTINEZ.J CARLOS
Domicilic NIF:  11803860F Num.Libro Matricula.
AVIDE LA O.N.U.,70 Num. afiiacion Seg.Soclal 28-0393467659
CLF B79817847 Calegoria o grupo profesional CONDUCTOR
Céc.cla. de cotizacién a la Seg.Social 28047320014 Grupe de cotzacion 8 Fecha antig.
Pussiodevbsle  CONDUCTOR _ Cédgocio
Periodo de Liquidacion: del 01 E:_-ﬁé;c;'” a 14 _de iﬂggo de 2013 - Total dias
I DE'\'JENG(-)S'WH T N
| 1.Percepciones salariales 2. Percepciones no salariales
Salano Base 117,49 indemnizaciones o suplidos
Prestaciones @ indemnizaciones de la Seg.Soc.
Salano en especie
ANTIGUEDAD 11,37
PLUS CONVE 23.45
PAGA BENEF 1289 seseseseniieiiens
PP PAGAS 25,39 indemnizach por
suspensiones o despidos
A. TOTAL DEVENGADO
Il DEDUCCIONES
1. Aportacianes del trabajador a la Seg.Social y conceptos de recaudacion conjunta
Contingencias comunes e 70 % 8,95
Desempleo Eepo, .1, Tl T 2,85 1. TOTAL APORTACIONES
Formacién profesional 0,10, %... 0,19 2.IRPF. .
Horas extraordinarias: 3. Anticipos
Fuerza mayor o eslructuraies ... 3. 4. Valor de producios en especies. ...
No estructuraies PR STER], - Y 5. Otras deducciones
B. TOTAL A DEDUCIR (142+3+4+5)
LIQUIDO TOTAL A PERCIBIR (A-B) i
Firma y sello de
la empresa En  MOSTOLES a 14 de Mayo de 2.013
RECIBI,
LIQUIDO A PERCIBIR EN PTAS 28.667,00
10,HS
Entidad - ) T N Cuenta:

DETERMINACION DE LAS BASES DE COTIZAGION A LA SEGURIDAD SOCIAL Y CONCEPTOS DE RECAUDACION
CONJUNTA Y DE LA BASE SUJETA A RETENCION DEL LR.P.F.

1, Base de colizacion por contingencias comunes
Remuneracién mensual
Prorrala pagas extraordinarias

TOTAL
Base Contingencias Comunes

190,39 4. Base sujeta a retencion del LR.PF

2. Base de cotizacion por oonur;gencau pm(e;no_mle-a (AT y EP )-y-' -
180,39 y P Formacion
Profesional, Fondo de Garantia Salarial )
190,39 3. Base de cot. adicional por horas extrsordinarias ................

der

ion conpunta (D p

01/04/2002
200
14

190,39

12,00 |

12,09
178.39

190,39

180,39




noaa021 000y
EMPRESA TRABAJADOR
JUDANZAS ¥ TRANSPORTES TEJERO SL PESQUERA MARTINEZ,J
Domiciiic NAF, 11803860F Num.Libro Maticula.
AVIDE LA QNU.70 Num. afilincion Sep Social 28-03934676592
CIF B79817847 Calegotia o grupo p wal CONDUCTOR
Gond ety G cotizacion @ ts Beg.Sockal 28047320014 Grupo de colizacién 8 Fecha snlig. 01/04/2002
Puesto de trabnjo CONDUCTOR  Codigocto 200
Periarks de Liquidacidon. dol 01 de  Abril @30 e Abril de 2013 Toin! dins 30
i, DEVENGOS
1. Percenciones salarlales 2. Percapciones no salariales
Salate Rase 251.77 Indemnizacionet o Suplidos
Hores e’ aodingriss o
Grathcacones extraordingnas ... Prasteciones ¢ iIndemnizacziones de 1a Seg.Soc
Sakyio ol espocie
ANTIGUEDAD 24,36
PLUS CONVE 50,25
PaGh BENFF 27.20
B PAGAS 54 40 InlemnisBoiones por rasisdos.
BUSHONSONCS © ITsMdos
Ulras pevuepriones 10 SaI80alas
A. TOTAL DEVENGADO o - 407,88
il DEDUCCIONES
1. Aportaciones del trabsjador a la Sag.Soclal y de |l
Conlieugncias cunmnes 4.70. . %. 19.18
Desempleo P B, T, 8,32 1. TOTAL APORTACIONES 2591
Formackn profesional 010, %... 0,41 2IRPF ickwsoiins
Horas extraordinarias: 3. Anticipos
Fuirza mayor o estiuclurales ORI, 1 #. Valor dé produciof en espaces.. . ..
S0 alnaciurmios - 2 " 5 Otrss deducciones
B. TOTAL A DEDUCIR (1+2+3+4+5) 25,91
LIQUIDO TOTAL A PERCIBIR (A-B) 382.07
Cirroan y sedlo e
16 EAprEsd En MOSTOLES a 30 w¢e Abiil de 2.013
RECIE]
LIQUIDO A PERCIBIR EN PTAS 63.571,00
10HS
Frovtanrd Cuanta:
DETERMINACION DE LAS BASES DE COTIZAGION A LA SEGURIDAD SOGIAL Y CONCEPTOS DE RECAUDAGION
CONJUNTA Y DE LA BASE SUJETA A RETENCION DEL L.R.P.F.
! fBase d& collzasitn pOr Contingencias conumes 7. Baue 08 colleboitn por confingencias profesionales {A.T.y EP v
HEmUNOrRCOn mersual 407.98 ¥ concopics de [eaudacion conjunta (Desempleo. Formacion
Proiton puigies exlisordionrim Profesioral, Fondo do Garantia Salarini ) 407 98
TOTAL 407.98 3. Base de col sdicional por hares exlracrdinarias
Basa Conhnponcies Comunas 407,98 4. sase sujeta o retencion ool RPF, 407.98
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INSTITUTO DE EMPLED
MINISTERIO DE TRABAJO E SERVICIO PUBLICO DE
INMIGRACION EMPLEO ESTATAl

Certificado de Empresa
D. TEJERO FUENTES.FERNANDO con DNI o NIE 5348501 que desempedia en la empresa el cargo de ADMINISTRA

CERTIFICA: A efectos de solicitud de Prestacion por Desempleo, que son cierlos los datos relativos a la empresa, asi como los personales.
profesionales y de colizacion del trabajador que a conlinuaciéon se consignan

1. Datos de la empresa

Nombre o Razén Social MUDANZAS Y TRANSPORTES TEJERO SL o )

Régimen Seguridad Social: Codigo 00000 Denominacién General Cédigo Cuenta Cotizacion 28 047320014
Domicilio Social  AV/IDE LAON.U.70

Localidad MOSTOLES : Cédigo Postal 28936 Provincia MADRID
Actividad econémica (1): Clave CNAE T 4941 Donominnclén Transporte de mercancias por carretera

Domicilio y localidad del centro de trabajo {si ¢ distinto del domicilio social) AVID. DE LA ONU,70 MOSTOLES

2. Datos del trabajador

Nombre y apellidos  J CARLOS PESQUERA MARTINEZ DNl o NIE 11803860F N Afiliacion SS 28 0393467659
Grupo de Cotizacion 8 Contrato (2):Tipo 200 - Indefinido Duracion 4062 Dias
Distribucion de las jornadas de trabajo en contratos a tiempo parcial (3):

Tipo: R Dias: 7 del  01/04/2002 al 14/05/2013 Tipo: Dias: del al

Tipo: Dias: del al Tipo: Dias: del al
Profesion/Categoria: Codigo (4) Denominacion

CONDUCTOR Cargo publice o sindical(5) "% dedicacién

Fecha aita en empras-a 01/04/2002 Suspensién/extincion de la relacién laboral (6):Codigo 02

Causa Despido por causas objetivas, amortizacién por causas econdmicas, técnicas, organizativas o de produccién

Fecha suspension/extincion © 14/05/2013 Fecha fin suspension N° ERE

Reduccién de jornada por (7): Expediente de Regulacién de Empleo %, culdado de hijos o familiares o vict. viol %
Maneto de dias doe salarics de trumiiacion: dol al

3. Cotizaciones por contingencias comunes y de desempleo
Bases de colizacién de los Ultimos 180 dias precedentes a la fecha de suspension/extincion de ia relacion laboral,

[ __—}\r‘io_ . "Eé; " Numero dias cotizados (8) E;e coTi?cont.oomunes (9) Base coliz. desempleo 115 Observaciones (11) J
2013 Mayo 14 N 190,39 o T
2.013 Abnil 30 407,98
2013 Marzo 30 407.98
2.013 Febrero 30 407,98
2013 Enero 30 407,98
2.012 Diciembre 30 407,98
2012 Noviembre 16 217,59
Por vacaciones anugies ratnowoas y 0

! no distrutadas anlos de 1a suspension
| fextncion en la empresal 12)

T B R S — ;T

i ‘N | .—7  EnMOSTOLES a 14 de Mayo de 2013

rans ocries A\
Sello de la emprs =5
= P m T 7T s {

S

e — S S —————y

irma:
ol * |

IATERT LS T i
No acompaﬂarﬁ&‘m.TC?‘ﬁWAz por autorizacion de T.G.S.S. numero /0(663405 de fecha 31/03/2003




EMPRESA
G018
EMPLEADO
D.N.I.
FECHA CESE
CAUSA

0000021 MUDANZAS Y TRANSPORTES TEJERO SL

B79817847

0007 PESQUERA MARTINEZ,J CARLOS

11803860F
14/05/2013
Despido por causas objetivas de la empresa

El trabajador suscrito cesa en la prestacidn de sus servicios por cuenta de
la empresa arriba indicada, ¥ recibe en este acto la liquidacién de
paxrtes proporcionales en la cuantia y detalle que se expresa al pie, con
cuyo recibo reconoce hallarse saldado y finiquitado por todos 1los
conceptos con la referida empresa, comprometiéndose a nada mas pedir ni
reclamar a la empresa.Asi mismo se ha constar expresamente que se han
disfrutado la totalidad de los dias gue por vacaciones legalmente le
corresponden.

CONCEPTO IMPORTE
DESPIDO OBJET.CA.ECONOMI 3.584,29
SUMA ... 3.584,29
LIQUIDO A PERCIBIR ... 3.584,29 ( 596.376 Ptas

£n MOSTOLES a 14 de Mayo de 2013
S{/No solicita la presencia del representante de los trabajadores.

Recibi.

(firma del trabajador)

(HEQuE LA CAixg

O-422 J60 - ¢




C.5V DIHXIZELNCLOISTDCCRF XKWPKIAL FSLUV

PR-AIN/15-265-A

M . e RO
L o DEEMPLEO DF R L3 FLYATAY
. ¥ SEGLIIDAD SOCAL

DIRECCION PROVINCIAL D. JUAN CARLOS PESQUERA MARTINEZ
C/ VICTOR DE LA SERNA N°43 CLMAYOR NUMERO 74

. PISO 2 LETRA D
16/ M
#807E ANAIID ALCORCON
2800710 / RA-01 28921-MADRID

RESOLUCION DE APROBACION GE LAS PRESTACIONES POR DESEMPLEO
Examinada la solicilud de alta inicial en la prestacidn contributiva por desempleo que se regula en el Titulo lil, del Texlo Refundido
de la Ley General de la Seguridad Social. aprobado por Real Decreto Legislalivo 1/1994. de 20 de junio. formulada por D JUAN
CARLOS PESQUERA MARTINEZ, con DNI 11803860F . con fecha 31/05/2013. y en base a los siguientes
HECHOS
1°Tras el examen de los dalos obrantes en este Servicio Publico de Empleo Estatal y los declarados por Vd. en la solicitud, y sin
perjuicio de la posterior comprobacidn de dichos datos, se entienden cumplidos los requisilos establecidos relativos a la solicitud
de referencia a los que son de aplicacion los siguientes
FUNDAMENTOS DE DERECHO
1°El Servicio Publico de Empleo Estatal es compelente para resolver por razon de la materia, de acuerdo con el art. 226 de!
Texto Refundido de la Ley General de ls Seguridad Social. aprobado por Real Decrelo Legislativo 1/1994, de 20 de junio.
2°De acuerdo con la Ley cilada y normativa concordante. concurran las condicionas para que la solicilud formulada sea
favorablemente acogida
Visto lodo lo actuado. preceptos legales citados y demas de general aplicacion. esta Direccion Provincial
RESUELVE
Reconocer el derecho solicitado en los términos que a conlinuacion se expresan

Dias colizados® 2192 lDias de derecho: 720 Dias consumidos: 0 IPariodo recorocido - del 15/05/2013 al 14/05/2015
Base reguladora diaria: 13,52 1% sobre la base reguladora. 70 |% por desempleo parcial. 25
N°® de hijos a su cargo: 1 ICuanlia diaria inicia!’ 9.46 lBase de cotizacién por Contingencias Comunes. 13,52
Tipo de retencion del IRPF. 0 —mea de nago Ingreso en cuenia Fecha de inicio del pago: 10/07/2013
5 [ Numero de cuenta cornente: 2100/3629/90/210008°"**
f
Entidad financiera. CAIXABANK S.A, (4 Ultimos digitos ocullos por seguridad)

Conira la prasunts r 6 @ 0 lo pro an ol art. 71 de 1o Loy 462011, 96 10 de ochites reguladorn de a Ursdicsion social. podrd intarponer anle esta Dimcnion
Prowvincial reciimacidn previa o 1o via junsdiccional socal, dentro del piezo de 30 dias hablas desde i notficacan de la presente resokicion,

La presante 1liene lo condinon da aclo a in sugin 0 oispuesto an el aonrtado Ba) del articulo lercero de 1n Resolucion di 15 de octutre de 2000
del Servicio Publica de Empiao Estatal. por la gue se regula la o divarsos procacimiantos en matana de protecckn por desamplso

Asi mismo segon se aslabluce an sl apartado 64d) dal Articulo Wrce de (8 cada Resolucion, dispone de un plozo de qunce dias Nabies siguienies a ia fecha de esl (esnlucén
pora 12 romisidn de los documaentos que. BN Bu cASO, e hayan sido mauendos en i Iramitacdn elacrdnica de este proced menia € moumpiimiento de asta exigenca supondra e
anuinctn de 1 prasenta resolucion y. én su caso, ol reintegra da lis WIS 1L

En MADRID 5 15 ga JUNIO ge 2013

LA DIRECTORA PROVINCIAL
~

Fdo.: PIEDAD MARTIN ALVAREZ

Para mas informacion
[ www . sepe.es
6901119999

L L LU S




2 Cajaburgos ‘

Sociedad de Correduria de Seguros. 5A S

Solicitud de Adhesién a Seguro Proteccién de Pagos

Apellidos y Nombre N.IF Fecha Nacimienlo Sexo
| PESQUERA MARTINEZ, JUAN CARLOS | 11803860F [21/04/1967 v |
Dorricilic Localioad Céd. Postal Telélono
| ANCORA 28 CUARTO SEPTIMA | mapRID | 28045 | B
Provincia Situacion Profesional
[ MADRID |Fuo |
Cuenta Domicilacion Nomero de Préstamo Capital Cuota Periodicidad Interés
| 0171 0000005448 | 602 618 000-7 | 4500000EUR | 27289 EUR _|MENSUAL 4,000% |
Oficina Clave Clave Empleado
| vaLLADOLID URBANA @ | 17 | s00 |

Fecha de efecto: Duracién del Seguro: 060 MESES Fecha de Vencimiento:

473,89 EUR Cuota Mensual Protegida:

Importe de la Prima Unica (incluye impuestos y recargos) :

Garantias aseguradas: Desempleo e Incapacidad Temporal en los términos y condiciones recogidas en las condiciones generales y particulares de la paliza.
Beneficiario: Para el casead_-e formalizacion del r0, solicita sea designado beneficiario del derecho al cobro de las prestaciones aseguradas con caracter
irrevocable Caja de Ahorros Municipal de Burgos
Tratamiento de Datos de Cardcter Personal

Manifiesio expresamente consenlimienlo nequivoco para que Is Caja de Burgos. Caja Burgos Sociedad de Correduria de Seguros y cuanios agenies inlervengan por razones de
reaseguro D coaseguro intrevengan en la gestion de la poliza puedan usar mis/nuestros dalos de cardcter personal con las finalidades que se delallan a conlinuacion a cuyo efeclo
deciaro conocer que desde este momento puedo/podemos ejercitar mil nuestro derecho de acceso, rectifi & N 0 G ibn,

Finalidades para las que ha sido recabado el consentimiento ae los litulares en maleria de alamiento de sus dalos de caracler personal.

- Mantaremiento de la relacion contraciual/precontractual y geslion interna de la relacién Correduria-Caja-cliente.

. Evaluacion ge solicitudes de crédilo o concesion de descubiertos mediante sconng y andlisis experio

. Emisson de acciones publicitanas aplicando esiadisticas scbre sus datos con el objeto de determinar perfiles de consumo
CajaburgosSociedad de Correduria de Seguros. S.A

- Coasultar los dalos en poslenores contralos.

. Analisis ge nesgo de olras operaciones solicitadas
. Actuaciones promocicnales en general de productos y servicios de la Caja o de Cajaburgos Sociedad de Correduria de Seguros, S.A..

desarolia de la relacién contractual, la Caja podra consultar los siguienies ficheros de solvencia:

de productos financieros para ofrecerle los de la Caja o los de

Para realizar el andlisis de |a operacion solicitada, asi como durante el
R.AL (Registro de Aceptaciones Impagadas) cuyo resp ble y direccion ya han sido indicados.
C.IR. (Central de Informacion de Riesgos), cuyo administrador del fichers comun es el Banco de Espana, con domclio en Madrid, C/ Aicala, 50.

ASNEF, cuyo responsable del fichero comin es "Asnefl Equifax, S.L " con domicilio en Madrid, C/ Cardenal Marcelo Spinola, 6 (C.P. 28016).
. BADEXCUG, cuyo responsable del fichero comun es "Experian Bureau de Crédito, SA", con domicilio en Apanado de Correos 1188; 28108 Alcobendas (Madrid).
- INCIDENCIAS JUDICIALES (integrado en Badexcug). cuyo resp ble del fichero comun es "Experian Bureau de Crédito, S.A.", con domicilio en Apartado de Correos 118E:; 28108
Alcobenaas (Madnd).
La aportacion de los dalos i liene [+t caso de no suminisirar los datos anteriores ks Caja podra lener por desistida Ia solicitud.
Los dalos de salud que, incluso en soporte papel, sean recabados. nunca seran ulilizados ni conservados por la Caja, que se compromele a no ulilizarios. Cajaburgos Sociedad de
Corredurla de Seguras, S A. so compromele a eliminar de sus ficheros los concernientes al estado de salud del solicilante una vez sean transmitidos a la compaiiia aseguradora
datos © parie de elios, asi como umummmmmm%wﬂnmﬂﬂaawﬂmpﬁbﬂmomum

relacionadas con el seclor asegurador con fines estadistico-actuariales y de prevencion del fraude, en |o seleccion de riesgos y en ls liquidacién de siniaslros.

Vd. podra en cualquier momento ejercer el derecho de acceso, i facion y An en los lérminos establecidos en 1a Ley Organica 15/1989. Los responsables del
ratamiento son Caja de Ahorros Municipal de Burgos, con domicilio en Burgos. Plaza de la Libertad s/n (Casa del Cordén) Tino, 947258434 (o medianle corea eleclrdnico
a'pr Qicaj gos.es") y Cajaburgos Socied ‘duCurnduriadaSqqum.SA..condmulmeannoo.Haums.nwnoﬂmgoueﬁmm.n'i,

Los inlervinientes manifiesian de forma libre, precisa, inequivoca, especifca e informada que prestan su consentimiento para los walamienlos anteriormente mencionados y para la
comunicacon de dalos relativos al cumplimiento de obligaciones dineraras con las mismas finalidades a empresas cuye actividad consisle en servicios financieros, marketing,
publicidad. seguros y preslacion de servicios sobre solvencia patrimontal y orédilo, y empresas fikales y participadas del Grupo Caja de Ahorros Municpal de Burgos (Cajaburgos
Sociedad de Comeduria de Seguros. 5.A., fundamentalmente). Del mismo modo se permilird previo rdo de fick al respecio, € acceso a sus dalos a los agenles y
colaboradores que presien servicios oe intermediacion a la Caja para que auxilien 8 la misma en los fines anteriormenie expuestos.

El consentimiento se enlenderd prestado en Lanio No COMUNIGUE POr ESCritG 1a revocacién del mismo,

Los intervinientes se compromelen a comunicar por escrito a la Caja cualquier modificacitn que se produzca en |08 datos aportados.

EL SOLICITANTE: Reconoce haber recibico antes de la celebracion del contrato de seguro toda la informacion requerida en los articulos 104 a 106 dal
Supervision de los Seguros Privados, cuya naluraleza se responde a lo prescrito en el citado Reglamenio, y en cumplimienio de lo dispuesto en el articulo
noviembre, de Ordenacion del Seguro Privado, cOMO 5e recoge a continuacion:
uwmwnhmydewoaSmxuumwbaswnmwhuySw1saodeauewmdlmlou5mnlwﬁdeﬂdemm3.dm
disposiciones concordantes y en particular por el Real Decreto Legislativo 62004 de 29 de octubre, por e que se aprueba el Texlo Refundido de la Ley da Ordenacion y Supervision de
los Seguros Privados y por el Real Decreto 257/2004, de 20 de febrero, por el que se modifica el Reglamenic de Ordenacidn y Supervision de los Seguros Privadas.

El conlrol de ln aclividad aseguradora desarrollada por CNP 1AM, S.A.. Sucursal en Espafa le coresponde a "La Co de Conirdle des Assurances®, drgano de conlrol del
Gobierna francés, sin peruicio de las compelencias de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones del Ministerio de Economla y Hackend: pafiol eslablecidas en la
normativa viganite.

Las instancias de reclamacion internas son: 1, CNP IAM, SA., Sucursal en Espafa (Calle Ochandiano 10, Edf. E Pt 2 El Plantio, 28023 Madrid; leléfono 802444590 e-mail:
stencionchente@cnp.es). 2. Defensor del Cliente.

Las instancias de reclamacion externas son: 1 Direccion Ganeral de Seguros (Seccidn de Consullas y Reclamaciones). 2. Junisdiccion ordinaria

ar de 60, enconirarse en buen estado de salud, sin sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad de cardcler
ranta mas de 30 dias conseculivos en los 24 meses anteriores, ni ser litular de una presiacion por invalidez
bajando remunerad: en los Gltimos 6 meses y

Reglamento de Ordenacion y
B0 de la Ley 30/1995, de B de

Dectara(n) en la Fecha de efeclo ser mayor de 18 y men
evolutivo; no estar en situacidn de Incapacidad Temporal ni haberio estado d
en dicha fecha. Ademas. en caso de ser rabajador por cuenta ajena con contralo laboral indefinido deciara que esia y ha eslado
que no sabe, 0 debiera saber que va & ser casado en su puesio de trabajo

@

T Maniliesta su interés en adherirse a la poliza colectiva N° suscrila entre CNP LAM. S.A. Sucursal en Espafa como Asegurador y Caja de Ahorros Municipal de Burgos como tomador.
g Asimismo, aulorza @ CAJA DE AHORROS MUNICIPAL DE BURGOS a cargar en la cuenta comente armba indicada el importe de la pnma de $eguro e proleccion de pagos y a realizar
O una transferencia bancana 8 CNP IAM S A Sucursal en Espana por el impone tolal de la prima

= MADRID 03 de SEPTIEMBRE de 2010

Firma

Mod. 24 50 (05-2007)



€ "laCaixa’

Préstamos
Cargo
T Toron sese s 2100 g - WER s
—— 03-06-2013|2100 3629 90 2100083923 03-06-2013|2005.214-61 296.326138-09 T;km:-':'i““"*""
e TITULAR : MARIA DE LAS MERCEDES PINTADO CANTARERO 2
E JUAN CARLOS PESQUERA MARTINEZ
— FINCA: 0044750 - PASEO DELICIAS 60, 3 IZ. MADRID.
——— PERIODO:DE 04-05-2013 A 03-06-2013 ' VENCIMIENT0:03-06-2013 VCTS.PENDIENTES:207
— TIPO INTERES VIGENTE: 2,800 % AMORTIZACION: 153,28
— BONIFICACION APLICADA: 1,475 % INTERESES: 4 Director General
am SALDO INICIO PERIODO: 40.978,72
S— SALDO ACTUAL PRESTAMO: 40.825,44
COSTE EFECTIVO REMANENTE: 2,833 %
=
importe total
MARIA DE LAS MERCEDES PINTADO CANTARERO 03629-00 248,90
(/063
MAYOR 74 SEGUNDO D
28821 ALCORCON  MADRID
Teléfono oficina: 983130789 248,90 €=41413 Pts
Caixabank. 5.A.-Av.Disgonal, 621 08028 Barcelons NIF ADSSE3819 Inscrits en el Registro Mercantil de Barcelona, 1omo 42657, follo 33, yeccidn B 232, § "'-ﬁ::?
1131681 D004E 047063 0502 10119250 001153492 Maod.20.91069-10 N2 U “.'-.‘.9‘-"
” s M
€ "laCaixa
Abono en cuenta
Fecha go en e s oficina Le | les abonos
efectuados en su depbsito,
et 27.05.13/2100 3629 90 2100083923 VALLADOLID-VILLA DEL PRADO transferidos por clientes
= Oficina de procedencla | Oréemante/Cancepto e de esta entldad.
S (*) 01932-ALCORCON - PARQUE ONDARR INDEMNIZACION POR DESPIDO 3.584 , 20un ol spariad Ordanante!
p— Conceplo, son responsa-
bilidad de los remitentes
— de cada iranslerencia,
e
=
—_———
—
==
(*) El abono no tendré efecto hasta que no haya cobrado el cheque
e Director General
= -
= MARIA DE LAS MERCEDES PINTADO CANTARERO 03629-00
==

MAYOR 74 SEGUNDO D
28921 ALCORCON  MADRID

Teléfono oficina: 983130789

Caixabank, 8.A -Av.Diagonal, 621 08028 Barcelona NIF A0863619 Inscrits en el R

047063

SHI

.

3.584,29 €=596.376 P

111681 00059 047063 0304 1011527 00115381

istra Mercantil de Barcelona, tomo 42857, folie 33, seccién B, hoja B41.2

Med. 20.91088-32

inscripe. 109 -
162N U "f




I "laCaixa’

Préstamos
Cargo
rz;mr‘mmmr—— [Fecha valor = e Le nooficamos qus hemos
03-06-2013|2100 3629 90 2100083923|03-06-2013|2005.214-61 296.326138-09 e e
TITULAR : MARIA DE LAS MERCEDES PINTADO CANTARERO e
JUAN CARLOS PESQUERA MARTINEZ
FINGA: 0044750 - PASEO DELICIAS 60, 3 IZ. MADRID,
PERTODO:DE 04-05-2013 A 03-06-2013  VENCIMIENT0:03-06-2013 VCTS.PENDIENTES:207
TIPO INTERES VIGENTE: 2,800 % AMORTIZACION: 153,28
BONIFICACION APLICADA: 1,475 % INTERESES: 95,62 Dirsctor Generat
SALDO INICIO PERIODO: 40.478,72
SALDO ACTUAL PRESTAMO: 40.825,44
COSTE EFECTIVO REMANENTE: 2,833 %
. importe tatal
'MARIA DE LAS MERCEDES PINTADO CANTARERO 03629-00 248,90
D4/063
MAYOR 74 SEGUNDO D
28921 ALCORCON  MADRID
Teléfono oficina: 983130789 248,90 €=41413 P -

7. tolio 33, seccion B, hojs B41232, inscripe.108_ " 7y |
00061253 U N pe

Caixabank, $.A.-Av.Diagonal, 621 08028 Barcelona NIF ADS683819 Inscrita en ol R
1131681 DOOM 047063 0507 10115750 D0115392 Mod.20.91068-10

€ "laCaixa’

Abono en cuenta

Fecha uen| ente [Wombre de 1a olicina Le detallamos los abonos
electuados en su depésite,
27.05.13[/2100 3629 90 2100083923 VALLADOLID-VILLA DEL PRADO transteridos por clisntes
Bicina de p 0 Grdenante/Concopto Tmporie do esta entidad.

(*) 01932-ALCORCON - PARQUE ONDARR INDEMNIZACION POR DESPIDO 3.584, 20un o spariado Oroenunel
Conceplo, son responsa-

bilidad de los remitentes

de cada transferencia.

(*) E1 abono no tendr&a efecto hasta que no haya cobrado el cheque
Director General

TMARIA DE LAS MERCEDES PINTADO CANTARERO 03629-00

¢ 04083
MAYOR 74 SEGUNDO D FLN
28921 ALCORCON  MADRID
Teléfono oficina: 983130789 3.584.29 €=596.376 P
Caixabank, 5.A -Av.Diagonal, 621 08028 Barcelona NIF AOSSE361S Inscrite en el Registro Mercantil de Barcelona, tomo 42657, folio 33 seccién B, hojs B-41.232, inscripc. 109 E':'

1131681 00059 DA7063 0004 10115247 00115394 Mod. 20.91088-32 032N U
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ESPANA

Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones

Expediente n° 9389/2013 . < AT\ W IF
JUAN CARLOS PESQUERA MARTINEZ NECTRAR PN RN
Inf: AIANTELO / L: N T

Mod: 4A
E 12191 -2014 31/03/2014 09.02

AL SERVICIO DE RECLAMACIONES DE LA DIRECCION GENERAL DE SEGUROS Y FONDOS DE PENSIONES

DfAa. Sonia Ramirez Hidalgo, actuando en nombre y representacion de CNP ASSURANCES, S.A.,
SUCURSAL EN ESPANA, en calidad de titular del Servicio de Quejas y Reclamaciones del
GRUPO CNP, ante esta Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones comparezco y
como mejor proceda en Derecho, formulo el siguiente escrito de

CUMPLIMIENTO DEL INFORME DEL SERVICIO DE RECLAMACIONES
DE 7 DE MARZO DE 2014

En los siguientes términos:

|.  El 7 de marzo de 2014 se notificé a mi representada el Informe del Servicio de Reclamaciones
de la DGSFP, de 3 de marzo de 2014, y en cuyo apartado tercero dice:

“Se requiere a la referida entidad aseguradora para que, en el plazo de un mes a
contar desde la recepcién del presente informe, manifieste lo que estime oportuno
en relacién con lo expuesto en el apartado anterior, asi como para que remita un
ejemplar completo de la péliza n° 020000014, asl como el boletin de adhesién a
dicho contrato suscrito por el reclamante. (...)"

Il. Que al aportar las condiciones generales del producto contratado por parte de mi representada
a las alegaciones realizadas con fecha 12 de diciembre de 2013, se adjuntaron las
pertenecientes a la poliza n° 020000015 en vez de las correspondientes a la poliza n°
020000014, siendo ésta la contratada por el Sr. Pesquera Martinez.

IIl. Que una vez subsanada la incidencia surgida, cabe poner de manifiesto que las condiciones
generales de la péliza n® 020000014 y las de la n° 020000015 son exactamente iguales.

IV. Que queda de manifiesto que en el momento de la contratacion del citado seguro, el Sr.
Pesquera Martinez, era conocedor de las condiciones del mismo, prestando su consentimiento
mediante la firma de la Solicitud de Adhesion al Seguro de Proteccion de Pagos que se
adjunta junto con las condiciones generales (ver documento 1y 2).

V. Que una vez mas cabe indicar que mi representada ha actuado en todo momento con toda la
diligencia debida.

SOLICITO, al Servicio de Reclamaciones de la DGSFP, Que se tenga por cumplimentado, por
parte de mi representada, en tiempo y forma, el requerimiento realizado en el apartado tercero del
Informe de referencia.

N =

En Madrid, a 27 de marzo de 2014.

C/ OCHANDIANO 10 - EL PLANTIO - 28023 MADRID - TELEFONO: (34) 91 524 34 00 FAX: (34) 91 524 34 01
CNP ASSURANCES S.A., ENTIDAD CON CONSEJO DE ADMINISTRACION Y CONSEJO DE SUPERVISION REGIDOS SEGUN EL CODIGO DE SEGUROS - 341 737 062 RCS PARIS - CAPITAL SOCIAL DE 551.416.256£ TOTALMENTE DESEMBOLSADO
SEDE SOCIAL: 4 PLACE RAOUL DAUTRY - 75716 PARIS CEDEX 15 - TEL. (33) 142 18 88 88

GRUPO CAISSE DES DEPOTS



ESPANA

CNP

ASSURANCES N

DOCUMENTO 1

C/ OCHANDIANO 10 - EL PLANTIO - 28023 MADRID - TELEFONO: (34) 81 524 34 00 FAX: (34) 91 524 34 01
CNP ASSURANCES S.A., ENTIDAD CON CONSEJO DE ADMINISTRACION Y CONSEJO DE SUPERVISION REGIDOS SEGUN EL CODIGO DE SEGUROS - 341 737 062 RCS PARIS - CAPITAL SOCIAL DE £51.416.256€ TOTALMENTE DESEMBOLSADO
SEDE SOCIAL: 4 PLACE RAOUL DAUTRY - 75716 PARIS CEDEX 15 - TEL. (33) 1 42 18 88 88

GRUPQ CAISSE DES DEPOTS
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: Cajaburgos

Socledad de Correduria de Seguros, SA. ~

Solicitud de Adhesién a Seguro Proteccién de Pagos

Apeilidos y Namure N.LF, Fecha Nacimienio Sexo
| PESQUERA MARTINEZ, JUAN CARLOS | 11803860F [21/0411967 M|
Domicko Locakidag Céd. Postst Talélono
| ANCORA 28 CUARTO SEPTIMA | MADRID | 28045 | |
Provincin Siluacien Protesional L
| MaDRID [ Fiso |
Cuenla Dormecifiacién Ndmero de Présiama Caopital Cuola Periodicidad Inleras
| 0171 ccooons44s | 602.818.000-7 | 45.00000EUR | 272.60 EUR |mensuAL | 4.000% |
Ofiona Clava Clava Empleado
| vALLADOLID URBANA 9 | 171 | o0 |

Fecha de efecto: Duracién del Seguro: 060 MESES Fecha de Vencimliento:

473,89 EUR Cuota Mensual Protegida:

Importe de la Prima Unica (incluye impuestos y recargos)

Garantias aseguradas: Desempleo e Incapacidad Temporal on los lérminos y condiciones recogldas en las condiciones generales y particulares de la pdliza.
Beneficlario: Para el [/ mdmdﬂm solicita sea des beneficiario del derecho al cobro de las
eneficla okrgv':mm‘i:mm m ; ignado prestaciones aseguradas con caracler
Tratamlento de Datos de Cardcter Personal
Manifesta expresaments consentimienio inequivoco para qua la Caje de Burgos, Caja Sociedad de Comeduria de Smu ¥ cuanios agentes inisrvengan por rezones de

feaseguro o conseguro inlrevengun en I8 gestion de la poliza pusdan usar mis/nuasifos dalos da cardclar
umumwmuncmmqudﬂwmumoumm rectificacion, oposicion o cancelacion.

mmmummﬁmm-mommmmmmmlmanmmmuommamwm

Finalidades
- M da la relacién contractualiprecontractual y gestion ini de la relacion Correduria-Caja-cliente,
~ Evaluacion de soliciudes de crédito o concesitn de descubierios mediante ring y andlisls experio, %
sobre sus dalos con el objelo de determinar perfilas da de producios i para olreceris los de la Coja o los da

« Emision de acciones publicilanas aplicando estadisticas
CajsbwgosSociedad de Correduria de Seguros, S.A.

- Andhus de nesgo de olras operaciones solicitadas
~ Acluaciones promocsonales en general de producios y servicios de la Caja o de Cajaburgos Sociedad de Correduria de Sequros, S.A.,

Pnlulnrdmmhmmm.nlmdmlddm;muummlmw.hmnm iar los sigul ficheros de solvencia:
-Fuu.(MnunﬁWWﬂerynﬂqﬁnpmwm
-c.n.a.(cm-cmwumdonumm:.mwmuammuumummmuaommam.m
-M.mmmﬂmumu'AmeIEqulfu.s.L.'oondoninlomMnd:u.ammubsmuc.r.mm}.
~macue.myuwdumomufmwmumsa:.mmmmuuod-cﬂnosﬂu;zummmtmm.
-INClDEHCMSJunchLES(wwomMm).mwmmnbhddMuemmnﬂpm&umﬁﬁunsa.'.mmmmmﬁmﬂ1158:26105
Madrid)

. Alcobendas (
mmmmumwmmmmuucmmtmuwuwmum

La sponacién da los dalos solicilados

Luniudonludqm.Mwmmmm-mmwmmmmwh&h.muwmcummm.cq-wmmm

Cormreduria de Seguros; S.A. se compromels a el da sus fi los “-nlnmdnubdddw-ﬂ.u-msmmm-bmmm
mammmulmmmrmmmhwmm-wmowm

mMumwmmwmmuu"amum.mu de riesgos'y on la bquidacion de
q & mMMmethMmhmmlmm.Mrmmdd

EL SOLICITANTE:RmmeuuM-mud-hmmumnbbummhhmmrqummmmw 104 2 106 del Reglamenlo de Ordenacion y
dﬂlmSmmPﬂwdo'.nynlw-huurupa\deu bmmtldlmw.ymmubﬁmwmﬂlrmwuhmmnﬁﬁ.dldo

me.umusmumuqmnrmumimdom

L.ltm'pliubleuucmyucwmn&woumwhwlnIaLlysnllmd-ndanuubu,dnConkﬂod-Seuro(BOEd&ﬂum-).dmls
mympmwdmmtmmdozodaud:h-.puuquculpmmﬁfulomhrﬂuodﬂuuydaowlmddn y Supervisién de

losSoourmleduypoulmDmmzs?ﬂom.dcmdlhm,wdmlumncad“-‘ o de Ord 0 y Supervision de los Seqguros Privados,

El control de la actividad aseguradora desarrollada por CNP 1AM, S.A., Sucwsal en Espana la comesponde a "La cmmmmmu-uuam.mmmd del

MhmmmummmpmcndumlaDhcdmGon-rnldcs.uuruyrmdouchmddeu:lmodoEmmmmanm-mMuhMmmla

normuliva vigenie,
Las instanclas do reclamacian inlemas son: 1. CNP IAM, S.A., Sucursal en Espana (Calle Ochandiano 10, Cdif, E Pl 2 El Planilo, 28023 Madrid: e-mail;
alencioncliente{Dcnp.es), 2, Defensar dal Clienle, o b S :
Las instanciss de reclamacién extornas son: 1. Direction General de Seguros (Seccldn de Consullas ¥ Reclamaciones). 2. Jurisdicelén ordinana,

Declara(n) en la Fecha de elecio ser mayor de 18 y menor de 60, encontr,
cvolulivo.nouur-nsuuada\uhup-cumTﬂnpuﬂlmmbmouudnwomhdn:loummnltcuﬂ\m-nlouzl trummng.riw&hhrueuumpmhm
pdapwc.umumcnncmwlnbomhdeﬂﬂdudodlmquaultyhlulldnirlbolmduurnunmmmhnulmamsv

L]
Jumﬂ_inuluinlmmmhunllpammlndmﬂ' mwanAM.SA&mdemmMmymd.m“ | da B como |

MMIG&MDEAHDRROSMUNDCIPALDEBuRGOSawrmlamuwdmhmrlbahdhmdhmadahpﬂmmm 'Imlon . ealizar
un-vm«mm-wmsaﬂmmﬁmmwumnmmhpm. 4 ok depegpe vay

N MADRID 03 de  SEPTIEMBRE  da 2010
e
ey’



ESPANA

CNP

ASSURANCES —

DOCUMENTO 2

C/ OCHANDIANO 10 - EL PLANTIO - 28023 MADRID - TELEFONO: (34) 91 524 34 00 FAX: (34) 91 524 34 01
CNP ASSURANCES 8.A., ENTIDAD CON CONSEJO DE ADMINISTRACION Y CONSEJO DE SUPERVISION REGIDOS SEGUN EL CODIGO DE SEGUROS - 341 737 062 RCS PARIS - CAPITAL SOCIAL DE $51.416.256€ TOTALMENTE DESEMBOLSADO
SEDE SOCIAL: 4 PLACE RAOUL DAUTRY - 75716 PARIS CEDEX 15 - TEL. (33) 1 42 18 88 88

GRUPO CAISSE DES DEPOTS
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o

SEGURO COLECTIVO DE PROTECCION DE PAGOS
“CAJA DE BURGOS PROTECCION HIPOTECARIOS”

CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA DE SEGURO

Péliza n°: 020000014

Fecha de emision: 01- 07-2007
Fecha de efecto: 01- 07-2007



EEaPAE A

SEGURO COLECTIVO DE PROTECCION DE PAGOS

CONDICIONES GENERALES

1- DEFINICIONES:

1.1

1.2.

1.3.

1.4,

1.5.

1.6.
1.7.

1.8.

1.9.

1.10.

Asegurado: Es cada una de las personas fisicas que se adhieren a la pdliza sobre la que recae el
riesgo y titular del interés cubierto por esta péliza.

Tomador del Seguro: Persona fisica o juridica que suscribe el presente contrato con el Asegurador
y satisface las primas en nombre y por cuenta de los Asegurados.

Asegurador: CNP IAM S.A. - Sucursal en Espaifia, entidad que, a cambio de la prima, asume la
cobertura del riesgo objeto de este contrato y garantiza el pago de las prestaciones que
corresponda con arreglo a las condiciones del mismo.

Beneficiario: La persona o personas fisicas o juridicas designadas en las Condiciones Particulares,
titulares del derecho a la indemnizacion.

Péliza: Se denomina pdliza al conjunto de documentos en que se recogen los datos y pactos del
Contrato de Seguro. En concreto, la presente Pdliza se compone de:

1.5.1. Las Condiciones Generales y Particulares del Contrato de Seguro, que regulan los derechos
y deberes de las partes con relacién al nacimiento, vida y extincion del contrato y a los diversos
acontecimientos y situaciones que pueden producirse en dichas etapas y el alcance de las
garantias cubiertas para los respectivos riesgos que asume la Compaiiia Aseguradora.

1.5.2. El certificado individual, que es el documento en el que se recogen los datos propios e
individuales del asegurado, y las cldusulas que por voluntad de las partes completen o modifiquen
las Condiciones Generales y Particulares, en los términos que sean permitidos por la Ley, asi como
la informacién necesaria para su celebracion.

1.5.3. Posteriormente, y en caso de modificacién de la péliza, los cambios se reflejaran mediante
suplementos a la péliza y al certificado individual, numerados correlativamente, cuantas veces sea
necesario.

Todos estos documentos forman parte de la pdliza, los cuales, en su conjunto, constituyen el
Contrato de Seguro, careciendo de valor y efecto por separado. En caso de discrepancia
prevalecera lo pactado en las Condiciones Particulares sobre lo establecido en las Condiciones
Generales.

Prima: Es el precio del seguro.

Recibo de prima: Es el documento justificativo del pago del seguro, donde figura el importe
resultante de la prima, y que incluira los recargos e impuestos legalmente repercutibles.

Fecha de efecto: Es la fecha en la que entra en vigor el seguro de acuerdo con lo establecido en
las Condiciones Particulares.

Accidente: Lesién corporal derivada de una causa sUbita, violenta, externa y ajena a la
intencionalidad del asegurado, acaecida durante la vigencia de la péliza.

Enfermedad: Toda alteracion de la salud originada por una causa diferente de un accidente, que
deba dar lugar a consulta o deba ser diagnosticada o tratada por un médico autorizado legalmente
a practicar su actividad profesional.
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1.11. Trabajador por cuenta ajena: La persona fisica que se obliga a prestar su trabajo, en dependencia
de un empleador en base a un contrato de trabajo indefinido, por un minimo de 13 horas
semanales, a cambio de una remuneracién, de acuerdo a la legislacion laboral espafiola vigente,
que se encuentre dado de alta en el Régimen correspondiente de la Seguridad Social, y que no sea
funcionario publico.

1.12. Trabajador por cuenta propla o auténomo : La persona fisica que desarrolla una actividad
profesional remunerada no dependiente y que se encuentra dado de alta en el Régimen Especial
de Trabajadores Auténomos de la Seguridad Social, Mutua, Montepio o institucién analoga.
Adicionalmente, a los efectos de este contrato se asimilaran a trabajadores por cuenta propia,
aquellos trabajadores por cuenta ajena que en virtud de su Régimen de cotizacion a la Seguridad
Social no generen derecho a la prestacién de desempleo en su nivel contributivo.

1.13. Funcionario Piblico: La persona fisica que se obliga a prestar su propio trabajo para cualquier
organismo o ente Estatal, Autonémico, Provincial o Local bajo un contrato de trabajo sometido al
Estatuto de la Funcién Pdblica.

1.14. Desempleo: Situacién en que se encuentran quienes pudiendo y queriendo trabajar
remuneradamente por cuenta ajena pierdan su empleo o vean reducida su jornada de trabajo y
sean privados de su salario por causa distinta de su voluntad y por aquellas causas contempladas
en las Condiciones Particulares de la presente péliza.

1.15. Incapacidad temporal: Alteracién temporal del estado de salud del Asegurado constatada
médicamente, debida a un accidente o enfermedad de los cubiertos por esta pdliza, y
determinante de la total inaptitud del asegurado para el ejercicio de su actividad profesional de
forma no permanente,

1.16. Periodo de carencia: Periodo de tiempo computado en dias o meses transcurridos a partir de la
Fecha de Efecto del Seguro, o, en su caso, entre dos siniestros, durante el cual no se disfruta del
derecho a percibir indemnizacion alguna, presente o futura.

1.17. Relacién laboral: La relacién juridica existente entre un Trabajador por cuenta ajena y su
empleador.

1.18. Suma Asegurada: Es el importe que, de acuerdo a lo establecido en la Péliza, el Asegurador se
compromete a pagar al Beneficiario al acaecimiento de las contingencias previstas en la misma.

2.- LEGISLACION APLICABLE.

El presente contrato se encuentra sometido a la Ley 50/1980, de 8 de Octubre, de Contrato de Seguro
(modificada por la Ley 21/1990, de 19 de diciembre) , al Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de
Octubre por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de Ordenacidn y Supervision de los Seguros
Privados, al Real Decreto 2486/1998, de 20 de Noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de
Ordenacién y Supervision de los Seguros Privados y disposiciones concordantes, y se regird por lo
convenido en la Péliza y en los restantes documentos contractuales, sin que tengan validez las clausulas
limitativas de los derechos del Tomador o de los Asegurados que no figuren destacadas de modo
especial y no hayan sido aceptadas especificamente por ambos por escrito.

3.- TRIBUTOS

Los impuestos y recargos legalmente repercutibles que se deban pagar por razén de este Contrato, tanto
en el presente como en el futuro, correrdn a cargo del Tomador del seguro, Asegurado o Beneficiario,
seglin proceda.
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4.-PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

De conformidad con lo previsto en la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre, de Proteccién de Datos
de Caracter Personal, el Asegurador informa de la existencia de datos de caracter personal en soporte
fisico que pueden ser susceptibles de tratamiento o de un fichero de su titularidad en el que se incluiran
los datos que han sido recabados para el desarrollo y cumplimiento del presente contrato, y respecto del
cual el Tomador y el Asegurado podran ejercitar los derechos reconocidos en la Ley y, en particular, los
de acceso, rectificacion y cancelacion de datos, asi como el de revocacion del consentimiento por la
cesidn de sus datos y de oposicion, en los términos previstos en la mencionada Ley y en su normativa de
desarrollo, a través de escrito que podra dirigir a la sede social del Asegurador, en Madrid ¢/ Ochandiano
n® 10, Planta 2° - El Plantio 28023 - Madrid. El ejercicio de los citados derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién, revocacién del consentimiento y oposicién no supondra contraprestacién de ningln tipo
para el Tomador o Asegurado.

Los datos personales necesarios para el cumplimiento del contrato de seguro tendran caracter
obligatorio. En caso de negativa a facilitar dichos datos, no serad posible la celebracion del presente
contrato de seguro.

MEDIANTE LA ACEPTACION EXPRESA DE ESTA CLAUSULA, EL TOMADOR Y EL ASEGURADO CONSIENTEN
EN LA CESION DE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL MENCIONADO FICHERO a otras Entidades para el
cumplimiento de fines directamente relacionados con las funciones para los que fueron solicitados, asi
como con fines estadisticos y actuariales y, en su caso, de prevencion del fraude, y puedan ser cedidos a
otras Entidades Aseguradoras por razones de coaseguro, de reaseguro o de cesion de cartera; también
podran ser cedidos a Entidades Financieras los datos personales estrictamente necesarios a efectos de
domiciliacion bancaria de las primas y pago de prestaciones y rescates, y los que en su caso sean
necesarios para la gestion de las inversiones afectas a las provisiones matematicas.

ASIMISMO, MEDIANTE LA ACEPTACION EXPRESA DE ESTA CLAUSULA, EL ASEGURADO CONSIENTE EN EL
TRATAMIENTO POR EL ASEGURADOR DE LOS DATOS CONTENIDOS EN LA DECLARACION DE SALUD, que
en su caso cumplimente el Asegurado para la contratacién del Seguro, asi como de los que
eventualmente puedan recabarse de los reconocimientos médicos practicados al mismo, para el
cumplimiento y desarrollo del presente contrato. Estos datos sélo seran utilizados por el Asegurador, no
siendo objeto de tratamiento automatizado, ni seran cedidos a terceros salvo a Entidades Aseguradoras
o Reaseguradoras por razones de coaseguro, reaseguro o cesion de cartera.

Del mismo modo, el Tomador y el Asegurado autorizan al Asegurador para la tramitacion de cualquier
tipo. de comunicacién que ésta crea conveniente facilitarles. No obstante lo anterior, podran indicar en
cualquier momento mediante una comunicacion escrita dirigida al Asegurador, que no desean recibir la
totalidad o bien un determinado tipo de estas comunicaciones, quedando en todo caso excluidas de tal
denegacion las que contengan datos procedentes de los contratos suscritos con esta Entidad,
imprescindibles para el cumplimiento de los mismos, o en aquellos casos en que el Asegurador tenga un
interés legitimo.
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SEGURO COLECTIVO DE PROTECCION DE PAGOS

CONDICIONES PARTICULARES

1- ASEGURADOR

CNP IAM S.A. Sucursal en Espana, entidad de seguros constituida mediante escritura publica otorgada
ante el Notario de Madrid, D. Antonio de la Esperanza Rodriguez, el dia 12 de Mayo de 2.004, bajo el
nimero 1.996 de su protocolo, domiciliada en c/Ochandiano 10-Planta 2* El Plantio (28023-Madrid) e
inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, al tomo 20.063, folio 34, seccién 8, hoja M-353977, con
N.I.LF. NOO13619B.

Se halla representada en este acto por D. Francesc Rabassa Montesinos, mayor de edad, de
nacionalidad espafiola, con N.I.F. 38078205A, quien actla en su condicién de apoderado de CNP IAM,
Sucursal en Espana, en virtud de las escrituras de poder otorgadas a su favor ante el Notario de Madrid
D. Juan Romero-Girén Deleito, el 19 de septiembre de 2008, bajo el nimero 3.762 de su protocolo.

2- TOMADOR DEL SEGURO

Caja de Ahorros Municipal de Burgos, con domicilio Social en Plaza de la Libertad, s/n
"Casa del Cord6n " 09004, Burgos - Espana con C.L.F. G-09000787 e inscrita en el Registro Mercantil de
Burgos al tomo 258, libro 49, seccién general folio 1, hoja BU-1.669 - Inscripcién primera, representada
en este acto por D. Leoncio Garcia Nunez, con DNI N° 12218014T en calidad de Director General
Adjunto quien asegura la vigencia de sus facultades.

3- ASEGURADOS

Sélo tendran la condicién de asegurados de la presente Poéliza de Seguro las personas fisicas que

retinan las siguientes condiciones:

- Ser titulares de préstamos hipotecarios formalizados con Caja de Burgos. y haber contratado el
producto denominado "Caja de Burgos Protecciéon Hipotecarios" (Seguro de Desempleo o Incapacidad
Temporal).

- Haberse adherido a la péliza mediante la firma del certificado individual de seguro

- Haber pagado la prima tnica.

- Ser mayor de dieciocho afios y menor de sesenta en la fecha de efecto.

- Encontrarse en estado de buena salud, no estar, en la Fecha de Efecto del Seguro, en situacién de
Incapacidad Temporal, tal y como ésta queda definida en las Condiciones Generales, ni ser titular de
una prestacion por invalidez en dicha fecha.

- No haber estado en situacién de Incapacidad Temporal durante méas de 30 dias consecutivos en los
24 meses anteriores a la Fecha de Efecto.

- En caso de ser trabajador por cuenta ajena, estar y haber estado trabajando remuneradamente en
los Ultimos 6 meses con contrato laboral indefinido.

Ademas, para la cobertura de Desempleo:

- No conocer, o estar en situacion de conocer que se va a producir la extincién o suspension de su
relacién laboral por cualquiera de las causas que darian derecho a la prestacion de Desempleo en
base a esta pdliza.

Y para la cobertura del riesgo de Incapacidad Temporal:
- No padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo.
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4- BENEFICIARIO

Caja de Ahorros Municipal de Burgos.

5- SUMA ASEGURADA

La Suma Asegurada sera la cuota ordinaria del préstamo vinculado a esta pdliza de seguro que en el
momento de producirse el siniestro estuviera abonando el Asegurado.

A estos efectos, se entenderd por cuota ordinaria la formada por la devolucién del principal prestado
mas los correspondientes intereses remuneratorios, con exclusion, por tanto, de los intereses de demora
y de cualesquiera otros gastos, comisiones o pagos que debiera hacer el Asegurado en cumplimiento de
lo pactado en el contrato de préstamo vinculado a esta Pdliza.

Cuando la periodicidad del pago del préstamo sea diferente a la mensual, el calculo de la cuota
mensualizada se realizara considerando el importe de las cuotas del préstamo conocidas, o la siguiente
més cercana, si fuera conocida, extrapolandola al afio completo y dividiéndola por 12

El importe de la suma asegurada no sera superior en ningun caso a 1.800 Euros mensuales, cualquiera
que fuera el importe de la cuota ordinaria y el porcentaje asegurado que conste en las Condiciones
Particulares. Del mismo modo, en caso de que se produzca una variacién del tipo de interés
remuneratorio del préstamo vinculado a este seguro, y sin perjuicio de lo sefialado a continuacién
respecto a la novacién del mismo, la suma asegurada no sera superior en ningin caso al Importe que
resulte de multiplicar el porcentaje asegurado que conste en las Condiciones Particulares por la cuota
ordinaria que resulte de aplicar como méximo un tipo de interés anual nominal del 7%.

En caso de que se produjera una novacién del préstamo que conllevara el incremento del capital
prestado, la suma asegurada continuara siendo la existente antes de dicha novacién.

6- PERIODO DE CARENCIA
6.1 INICIAL

Para la garantia de Desempleo se establece un periodo de carencia inicial de 60 dias naturales, a
computar a partir de la fecha de efecto. A efectos de comprobar que en el momento del acaecimiento del
siniestro ha transcurrido el periodo de carencia inicial, se entendera que la situacion de desempleo se
produce en la fecha en que se produzca la extincién o suspension de la relacion laboral por las causas
sefaladas en esta péliza, y asi lo sefiale el Instituto Nacional de Empleo.

Para la garantia de Incapacidad Temporal se establece un periodo de carencia inicial de 30 dias
naturales, a computar a partir de la fecha de efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el
momento del acaecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo de carencia inicial, se entendera que
la situacién de Incapacidad temporal se produce en la fecha en la que la enfermedad causante de la
Incapacidad hubiera sido diagnosticada por facultativos de la Seguridad Social, Mutua o Institucion
analoga o médico o facultativo autorizado y asi lo ratifique los servicios médicos del asegurador; no se
exigira periodo de carencia para el supuesto de incapacidad temporal causada por accidente.

6.2 ENTRE DOS SINIESTROS

En caso de producirse situaciones de Desempleo subsiguientes a una situacién anterior de Desempleo
que dio lugar a indemnizacién por parte de esta péliza, se procedera al pago de nuevas prestaciones si
el Asegurado ha estado vinculado de forma activa a una nueva relacién laboral como trabajador por
cuenta ajena por un periodo minimo de 180 dias naturales ininterrumpidos y haya superado el periodo
de prueba establecido correspondiente a su nueva relacién laboral. En caso contrario no se pagara
cantidad alguna.
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En caso de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes a una anterior Incapacidad Temporal
que dio lugar a indemnizaci6n por parte de esta péliza, la aseguradora procedera nuevamente al pago de
las prestaciones si el asegurado ha estado trabajando 180 dias naturales, ininterrumpidos desde el fin
de la dltima incapacidad temporal si se trata de la misma causa de incapacidad o de 30 dias naturales,
si se trata de una causa distinta.

7- DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS

CNP IAM S.A. Sucursal en Espaia, garantiza en los términos previstos en la Péliza, los riesgos que a
continuacién se indican:

7.1.- DESEMPLEO

Sélo estaran cubiertos frente al riesgo de Desempleo los Asegurados trabajadores por cuenta ajena,
excepto los funcionarios publicos, que:

a) Hasta el momento de incurrir en la situacién de Desempleo que dé lugar al pago de la prestacién
hubieran tenido una Relacién Laboral ininterrumpida con el mismo empleador de al menos seis
meses de duracion.

b) Y que en el momento de incurrir en la situacion de Desempleo que dé lugar al pago de la prestacion
tengan derecho a beneficiarse de las prestaciones de Desempleo en su nivel contributivo que otorga
el Instituto Nacional de Empleo.

7.1.1. PRESTACION POR DESEMPLEO

El Asegurador abonara al beneficiario la Suma Asegurada, a partir de 30 dias naturales consecutivos en
situacion de desempleo computados a partir de la fecha de ocurrencia del siniestro. Adicionalmente por
cada dia en exceso a cada periodo de 30 dias naturales consecutivos, se indemnizara un importe
equivalente a 1/30 de la cuota de amortizacién mensualizada con un limite de 12 pagos mensuales
consecutivos o 36 pagos mensuales alternos en total y siempre que dicha situaciéon de desempleo
ocurra durante la vigencia del seguro, haya transcurrido el periodo de carencia, y se produzca por alguna
de las siguientes circunstancias:

- Extincidn de la Relacion Laboral:

a) Envirtud de expediente de regulacién de empleo o despido colectivo.

b) Por fallecimiento o incapacidad del empresario individual, y siempre que estas causas determinen
la extincion del contrato de trabajo.

c) Por despido improcedente o nulo.

d) Por despido o extincién del contrato basado en causas objetivas.

e) Por resolucién voluntaria por parte del Asegurado Unicamente en los supuestos previstos en los
articulos 40 (movilidad geografica), 41 (modificaciones sustanciales de las condiciones de
trabajo), 49.1.m (por decisién de la trabajadora que se ve obligada a abandonar su puesto de
trabajo en los casos de violencia de género) y 50 (extincién por incumplimiento del empleador) del
Estatuto de los Trabajadores (R.D.L.1/1995 de 24 de marzo).

f)  Envirtud de resolucion judicial adoptada en el seno de un procedimiento concursal.

- Suspensién de la Relacion Laboral:
En virtud de expediente de regulacién de empleo, resolucién judicial adoptada en el seno de un
procedimiento concursal, asi como en los casos previstos en el art.49.1.m del Estatuto de los
Trabajadores.
El derecho a devengo de la indemnizacion cesara en el momento en que el Asegurado reanude una
actividad laboral remunerada, aiin de manera parcial en los términos descritos por la normativa laboral
espanola.
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7.1.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE DESEMPLEO

No se considerard que esté en Desempleo al Asegurado que se encuentre en cualquiera de las

siguientes situaciones:

a) Cuando haya sido despedido y no reclame en tiempo y forma oportunos contra la decision
empresarial, salvo por extincién de contrato derivada de expediente de regulacién de empleo o de
despido colectivo o basado en las causas objetivas previstas en el articulo 52 del Estatuto de los
Trabajadores (R.D.L. 1/1995 de 24 de marzo).

b) Cuando su contrato se extinga por jubilacién del empresario empleador individual del Asegurado o por
expiracion del tiempo convenido y/o finalizacion de la obra o servicio objeto del contrato.

c) Los trabajadores fijos de caracter discontinuo en los periodos en que carezcan de ocupacion efectiva.

d) Cuando, declarado improcedente o nulo el despido por sentencia firme y comunicada por el
empleador la fecha de reincorporacién al trabajo, no se ejerza tal derecho por parte del Asegurado o
no se haga uso, en su caso, de las acciones previstas en la legislacion vigente.

e) Cuando no hayan solicitado el reingreso al puesto de trabajo en el caso en que la opcién entre
indemnizacién o readmision correspondiera al trabajador, cuando fuera delegado sindical o
representante legal de los trabajadores, o se estuviera en excedencia y venciera el periodo fijado para
la misma.

f) La extincién del contrato laboral durante el periodo de prueba, la jubilacién anticipada y el paro
parcial, o cuando la indemnizaci6bn por despido consista en una renta temporal pagadera en
momento del despido hasta la fecha en la que el trabajador acceda a la jubilacién (prejubilacién).

g) Sila situacién de Desempleo o notificacién de despido se produce dentro del periodo de carencia.

h) Cuando el importe de la indemnizacién por despido no se corresponda con las indemnizaciones
previstas en la legislacion laboral vigente.

Asimismo, el Beneficiario no tendra derecho al cobro de la prestacién por Desempleo o perdera el que
estuviese disfrutando si la Relacién Laboral del asegurado lo fuera con una empresa propledad del
ambito familiar de éste hasta el segundo grado de consanguinidad o afinidad, asi como en los casos en
que el Asegurado o un familiar suyo hasta el segundo grado de consanguinidad o el tercer grado de
afinidad fuera el administrador de la empresa; y también si el Asegurado fuera socio con presencia o
representacion directa en los 6rganos de administracién de la Sociedad.

7.2.- INCAPACIDAD TEMPORAL

Estaran cubiertos frente al riesgo de Incapacidad Temporal los Asegurados que en el momento de
incurrir en la situacién de Incapacidad Temporal tuvieran la condicién de trabajadores por cuenta propia,
tal y como queda definido en las Condiciones Generales, o funcionarios publicos, o empleados por
cuenta ajena con contrato laboral temporal y en general todas las personas que cumpliendo los
requisitos necesarios para ostentar la condicién de asegurado, no puedan estar cubiertos por la garantia
de desempleo, siempre que el accidente o la enfermedad que den lugar a la referida incapacidad
tengan su origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efecto y sin perjuicio de lo establecido
respecto al periodo de carencia.

7.2.1. PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL

El Asegurador abonara al Beneficiario la Suma Asegurada, a partir de 30 dias naturales consecutivos en
situacion de incapacidad temporal computados a partir de la fecha de diagnéstico. Adicionalmente por
cada dia en exceso a cada periodo de 30 dias naturales consecutivos se indemnizara un importe
equivalente a 1/30 de la cuota de amortizaciébn mensualizada con un limite de 12 pagos mensuales
consecutivos o 36 pagos mensuales alternos en total y siempre que la Incapacidad Temporal continde
bajo tratamiento y asistencia médica de la Seguridad Social, Mutua o Institucién analoga o médico o
facultativo autorizado y asi lo ratifique los servicios médicos del asegurador,
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El importe de la indemnizacién sera en todo caso la suma asegurada, aun cuando el Asegurado
padeciera varias enfermedades al mismo tiempo o sobreviniera una nueva enfermedad distinta a la
inicialmente declarada. En este Ultimo caso, el Asegurado estd obligado a cursar al Asegurador un
informe médico dando cuenta de dicha circunstancia.

El derecho al cobro de la indemnizacién cesara en el momento en que el Asegurado pueda reanudar o
reanude su trabajo/actividad remunerado/a, aln de manera parcial y a pesar de no haber alcanzado su
total curacién siempre que haya reanudado su empleo remunerado, y también si su estado pasa a ser de
Incapacidad Permanente en los términos descritos por la normativa de la Seguridad Social espafiola.

7.2.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

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

a) Enfermedades, lesiones y complicaciones causadas directa o indirectamente por voluntad del
Asegurado, o derivadas de la realizacién de actos notoriamente temerarios que entrafien grave riesgo
para la salud.

b) Embarazo, parto o aborto o complicaciones derivadas de estos conceptos y los periodos de descanso
voluntario y obligatorio que procedan en caso de maternidad.

c) Las producidas cuando el Asegurado se encuentre bajo la influencia del alcohol, drogas téxicas o
estupefacientes; los que ocurran en estado de perturbacién mental, sonambulismo o en desafio,
lucha o rifia, excepto caso probado de legitima defensa; asi como los derivados de una actuacion
delictiva del Asegurado, declarada judicialmente, o su resistencia a ser detenido.

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 a la péliza.

e) Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y ciatico, asi como cualquier otro proceso patolégico que tenga
como manifestacién tnica el dolor, salvo que existan evidencias objetivadas por estudios médicos
complementarios (radiologias, gammografias, scanners, T.A.C, etc.) que demuestren la existencia de
alteraciones que justifiquen el dolor causa de la Incapacidad Temporal.

f) Cefaleas, enfermedades psiquidtricas y mentales, incluyendo el estrés, ansiedad, depresiones y
afecciones similares, aun cuando dichas enfermedades y afecciones hayan sido diagnosticadas y
tratadas por un médico especialista (psiquiatra).

g) Las intervenciones quirtrgicas y tratamientos médicos y/u odontol6gicos que no sean esenciales por
razones médicas y sean demandados por el Asegurado por razones psicolégicas, personales y/o
estéticas, siempre que no se deban a secuelas de accidentes producidos con posterioridad a la fecha
de efecto de la cobertura del seguro.

h) Las enfermedades o lesiones derivadas de la practica profesional de cualquier deporte, de la
participacién en apuestas o competiciones, y de la practica como aficionado o profesional de
actividades de alto riesgo, asi como los accidentes derivados de la conduccién de vehiculos sin el
correspondiente permiso expedido por la autoridad competente y los accidentes aéreos a excepcion
de los vuelos comerciales en linea regular autorizada.

Las coberturas de Desempleo e Incapacidad Temporal son alternativas o excluyentes, por tanto cuando
un Asegurado esté cubierto por Desempleo no podrd estar cubierto por Incapacidad Temporal y
viceversa.

8- EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS

Asimismo, el Beneficiario no tendra derecho al cobro de las prestaciones por Desempleo o Incapacidad
Temporal si la contingencia se produce, o se deriva o0 es consecuencia directa o indirecta de:

a) Conflictos armados aunque no haya precedido declaracién oficial de guerra o los derivados de hechos
de caracter politico o soclal o actos de terrorismo.
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b) La accién directa o indirecta de reaccién o radiacién nuclear o contaminacién radioactiva.

c) Terremotos, erupciones volcdnicas, inundaciones y otros fenémenos de naturaleza sismica o
meteoroldgica de caracter extraordinario y todas aquellas que deriven de situaciones calificadas por
el Gobierno de la Nacién como de “catastrofe” o “calamidad nacional”.

9- TASA DE PRIMA

La tasa de prima antes de los impuestos y recargos que fueran de legal aplicacion es la siguiente:

DURACION TASA

5 ANOS 0,99%

El periodo de cobertura sera de CINCO ANOS a computar a partir de la fecha de efecto del certificado
individual.

La compafiia aseguradora se reserva el derecho de incrementar la tasa de prima en cualquier momento
en el supuesto de que la evolucién de la siniestralidad asi lo aconsejara. La citada variacion debe ser
comunicada a Caja de Burgos con un preaviso de tres meses, plazo durante el cual Caja de Burgos podra
rescindir este contrato.

La nueva tasa de prima sélo se aplicara a los asegurados que se adhieran a la pdliza colectiva a partir de
la entrada en vigor de las nuevas primas.

A la prima que resulte de la aplicacion de esta tasa se le sumaran los impuestos y recargos que sean en
todo momento legalmente repercutibles.

Dicho importe debera hacerse efectivo por el Asegurado a través del Tomador en la cuenta corriente que
las partes determinen a tal efecto.

10- CLAUSULA DE INDEMNIZACION POR EL CONSORCIO DE COMPENSACION DE SEGUROS DE LAS
PERDIDAS DERIVADAS DE ACONTECIMIENTOS EXTRAORDINARIOS EN SEGUROS DE PERSONAS

De conformidad con lo establecido en el texto refundido del Estatuto legal del Consorcio de
Compensacion de Seguros, aprobado por el Real Decreto Legislativo 7/2004, de 29 de octubre, y
modificado por la Ley 12/2006, de 16 de mayo, el tomador de un contrato de seguro de los que deben
obligatoriamente incorporar recargo a favor de la citada entidad pablica empresarial tiene la facultad de
convenir la cobertura de los riesgos extraordinarios con cualquier entidad aseguradora que retna las
condiciones exigidas por la legislacion vigente.

Las indemnizaciones derivadas de siniestros producidos por acontecimientos extraordinarios acaecidos
en Espaiia, y que afecten a riesgos en ella situados, y también los acaecidos en el extranjero cuando el
asegurado tenga su residencia habitual en Espafia, seran pagadas por el Consorcio de Compensacion de
Seguros cuando el tomador hubiese satisfecho los correspondientes recargos a su favor y se produjera
alguna de las siguientes situaciones:

a) Que el riesgo extraordinario cubierto por el Consorcio de Compensacion de Seguros no esté amparado
por la péliza de seguro contratada con el Asegurador.

b) Que, aln estando amparado por dicha pdliza de seguro, las obligaciones del Asegurador no pudieran
ser cumplidas por haber sido declarada judicialmente en concurso o por estar sujeta a un
procedimiento de liquidacion intervenida o asumida por el Consorcio de Compensacion de Seguros.
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El Consorcio de Compensacién de Seguros ajustara su actuacién a lo dispuesto en el mencionado
Estatuto legal, en la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro, en el Reglamento del seguro
de riesgos extraordinarios, aprobado por el Real Decreto 300/2004, de 20 de febrero, y en las
disposiciones complementarias.

RESUMEN DE LAS NORMAS LEGALES

1. Acontecimientos extraordinarios cubiertos

a) Los siguientes fenémenos de la naturaleza: terremotos y maremotos, inundaciones extraordinarias
(incluyendo los embates de mar), erupciones volcanicas, tempestad ciclonica atipica (incluyendo
los vientos extraordinarios de rachas superiores a 135 km/h, y los tornados) y caidas de
meteoritos.

b) Los ocasionados violentamente como consecuencia de terrorismo, rebelién, sedicion, motin y
tumulto popular.

c¢) Hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad en tiempo
de paz.

2. Riesgos excluidos

a) Los que no den lugar a indemnizacién segln la Ley de Contrato de Seguro.

b) Los ocasionados en personas aseguradas por contrato de seguro distinto a aquellos en que es
obligatorio el recargo a favor del Consorcio de Compensacioén de Seguros.

c) Los producidos por conflictos armados, aunque no haya precedido la declaracion oficial de guerra.

d) Los derivados de la energia nuclear, sin perjuicio de lo establecido en la Ley 25/1964, de 29 de
abril, sobre energia nuclear.

e) Los producidos por fenémenos de la naturaleza distintos a los sefialados en el articulo 1 del
Reglamento del seguro de riesgos extraordinarios, y en particular, los producidos por elevacion del
nivel fredtico, movimiento de laderas, deslizamiento o asentamiento de terrenos, desprendimiento
de rocas y fenémenos similares, salvo que estos fueran ocasionados manifiestamente por la
accién del agua de lluvia que, a su vez, hubiera provocado en la zona una situacién de inundacion
extraordinaria y se produjeran con caracter simultaneo a dicha inundacién.

f) Los causados por actuaciones tumultuarias producidas en el curso de reuniones y
manifestaciones llevadas a cabo conforme a lo dispuesto en la Ley Organica 9/1983, de 15 de
julio, reguladora del derecho de reunién, asi como durante el transcurso de huelgas legales, salvo
que las citadas actuaciones pudieran ser calificadas como acontecimientos extraordinarios
conforme al articulo 1 del Reglamento del seguro de riesgos extraordinarios.

g) Los causados por mala fe del asegurado.

h) Los correspondientes a siniestros producidos antes del pago de la primera prima o cuando, de
conformidad con lo establecido en la Ley de Contrato de Seguro, la cobertura del Consorcio de
Compensacion de Seguros se halle suspendida o el seguro quede extinguido por falta de pago de
las primas.

i) Los siniestros que por su magnitud y gravedad sean calificados por el Gobierno de la Nacién como
de «catastrofe o calamidad nacional».

3. Extension de la cobertura

La cobertura de los riesgos extraordinarios alcanzara a las mismas personas y sumas aseguradas que
se hayan establecido en la péliza a efectos de los riesgos ordinarios

En las pélizas de seguro de vida que, de acuerdo con lo previsto en el contrato, y de conformidad con
la normativa reguladora de los seguros privados, generen provision matematica, la cobertura del
Consorcio se referira al capital en riesgo para cada asegurado, es decir, a la diferencia entre la suma
asegurada y la provisién matematica que, de conformidad con la normativa citada, el Asegurador que
la hubiera emitido deba tener constituida. El importe correspondiente a la citada provision
matematica sera satisfecho por la mencionada entidad aseguradora.
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PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN CASO DE SINIESTRO INDEMNIZABLE POR EL CONSORCIO DE
COMPENSACION DE SEGUROS

En caso de siniestro, el asegurado, tomador, beneficiario, o sus respectivos representantes legales,
directamente o a través del Asegurador o del mediador de seguros, debera comunicar, dentro del plazo
de siete dias de haberlo conocido, la ocurrencia del siniestro, en la delegacion regional del Consorcio que
corresponda, segin el lugar donde se produjo el siniestro. La comunicacion se formulara en el modelo
establecido al efecto, que esta disponible en la pagina «web» del Consorcio (www.consorseguros.es), o en
las oficinas de éste o del Asegurador, al que deberda adjuntarse la documentacion que, segin la
naturaleza de las lesiones, se requiera.

Para aclarar cualquier duda que pudiera surgir sobre el procedimiento a seguir, el Consorcio de
Compensacion de Seguros dispone del siguiente teléfono de atencién al asegurado: 902 222 665.

11- DURACION DEL SEGUROQ Y FINALIZACION DE LAS COBERTURAS

La duracién del seguro serd a igual a CINCO ANOS computados a partir de la fecha de efecto del
certificado individual de seguro.

Sin perjuicio de lo establecido en dichas condiciones, la cobertura terminara y el derecho al cobro de las
prestaciones cesara en el momento en que tenga lugar el primero de los siguientes eventos:

a) La fecha en la cual todas las cantidades debidas por el Asegurado a la entidad prestamista por el
Contrato de Préstamo vinculado a esta péliza de seguro fueran entregadas al mismo, o fecha de
reembolso total.

b) La fecha de terminacién del periodo de duracién del Contrato de Préstamo vinculado a esta pdliza,
aungue no se hubieran reembolsado todas las cantidades debidas en virtud del mismo.

c) La fecha en que el Contrato de Préstamo vinculado a esta Pdliza de seguro termine por cualquier
causa.

d) La fecha en la cual el Asegurado alcance la edad de 65 aiios, o en la fecha en la que se cese en toda
actividad profesional remunerada, o en la fecha de jubilacién o de prejubilacién cualquiera que sea su
causa.

e) La fecha de fallecimiento o de declaracion del estado de Incapacidad Permanente del Asegurado en
cualquiera de sus grados.

f) La fecha en la que se produzca una subrogacion, cesién de la posicién o cualquier transmisién de los
derechos y obligaciones de las partes que intervienen en el Contrato de Préstamo.

g) La fecha de recepcion por parte del Asegurador de carta certificada del Asegurado de rescision del
seguro.

Asimismo, la cobertura terminara en la fecha en la que el Asegurador haya pagado el nimero maximo de
Prestaciones consecutivas o alternas por Incapacidad Temporal o Desempleo que se han fijado en esta
pdliza.

12- PAGO DE PRESTACIONES

No procedera el pago de las prestaciones si el pago de la prima no se ha hecho efectivo.

Para reclamar el pago de las prestaciones aseguradas, cuando los beneficiarios de las mismas tengan
derecho a percibirlas, el Asegurado o Beneficiarios, en su caso, deberd facilitar al Asegurador los
documentos que se soliciten para cada caso concreto. El Asegurador podra disponer que sus médicos,
inspectores o empleados visiten al Asegurado, debiendo permitir a su vez el Asegurado o sus familiares
dichas visitas, como cualquier averiguacién o comprobacién que el Asegurador considere necesario. El
incumplimiento de estos deberes se entenderd como renuncia al cobro de la prestacién, salvo que no
haya sido posible el llevarlo a cabo por la oposicién del médico o personal facultativo en caso de
siniestro por Incapacidad Temporal.
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La documentacién que la Compaiia solicitara al asegurado en caso de siniestro es la siguiente:

DESEMPLEO

1. Fotocopia DNI

2. Fotocopia del dltimo contrato de trabajo indefinido

3. Vida Laboral a partir de los 30 dias de la fecha legal de desempleo (mensual)

4. Recibo de pago bancario del préstamo a fecha de siniestro (mensual)

5. Adjuntar carta de comunicacién de la empresa que va a ser cesado en el empleo
6. Justificantes de pago del INEM

Por despido improcedente:

- Sin SMAC: Carta de comunicacién por parte de la empresa reconociendo la improcedencia
del despido

- Ante el SMAC: Copia del Acta de Congciliacion

- Ante el juez: Copia de la demanda y sentencia judicial

Por expediente de regulacién de empleo:

- Copia de la autorizacién administrativa para el expediente
- Copia de la comunicacién de la empresa al trabajador referente a su despido

INCAPACIDAD TEMPORAL

1. Parte de baja inicial emitido por la Seg. Social

2. Renovacién de la baja de la Seg. Social o Certificado de baja en caso de pertenecer a una Mutua
(mensual)

_ Informes médicos relacionados con el origen y desarrollo de la Incapacidad Temporal
. Vida laboral actualizada
. Fotocopia DNI

. Fotocopia del dltimo contrato de trabajo; en caso de auténomo adjuntar el recibo de pago de
auténomos

7. Recibo de pago bancario del préstamo a fecha de siniestro (mensual)

OO bW

Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con posterioridad a haberse efectuado pagos con cargo al
mismo, el Asegurador podra repetir a su elecclén contra el Asegurado o el Beneficiario por las sumas
indebidamente satisfechas mas los intereses legales que correspondan.

El pago de la Prestacién sblo se llevara a cabo una vez que el Asegurador haya recibido la
documentacion y las pruebas requeridas, por parte del Asegurado o el Beneficiario. En caso de que no se
entregara dicha documentacién, el Asegurador no estaré obligado a pagar Prestacion alguna.

Una vez que CNP IAM S.A., Sucursal en Espana, haya recibido las pertinentes pruebas de que el
Asegurado se halla en alguna de las situaciones de Incapacidad Temporal o Desempleo fijadas en la
definicién establecida en estas Condiciones Particulares pagara la suma asegurada a partir de 30 dias
naturales consecutivos, durante los cuales el Asegurado permanezca en situacién de Incapacidad
Temporal o Desempleo, y con los limites establecidos en la presente Péliza y sin perjuicio de que el
Asegurado pueda iniciar el procedimiento de reclamacion desde el momento en que se encuentre en
situacién de Incapacidad Temporal o Desempleo de hecho, hasta la primera de las siguientes fechas:
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- La fecha en que el Asegurado cese en su situacién de Incapacidad Temporal o Desempleo, o deje de
aportar las pruebas solicitadas por CNP IAM S.A., Sucursal en Espaia, de que se encuentra en dicha
situacion.

- La fecha en que el Asegurado en situacién de Desempleo deje de percibir la prestacion de desempleo
de nivel contributivo del INEM.

- La fecha en que CNP IAM S.A,, Sucursal en Espafia, haya pagado el nimero de Prestaciones por
Incapacidad Temporal o Desempleo que se han fijado en esta pdliza.

Las Prestaciones previstas en el Contrato de Seguro se pagarén por CNP IAM S.A., Sucursal en Espana,
al Beneficiario, que las destinard al pago de las cantidades debidas por el Asegurado en virtud del
Contrato de Préstamo.

El presente contrato se rige por las Condiciones Generales, por las Condiciones Particulares, Anexos,
Apéndices y Suplementos que emita el Asegurador, que en su conjunto, constituyen el Contrato de
Seguro, careciendo de valor y efecto por separado. Las cldusulas de las Condiciones Generales son
desarrolladas y, en su caso, modificadas por las Condiciones Particulares. En caso de discrepancia entre
lo establecido en las Condiciones Generales y lo pactado en las Condiciones Particulares, prevaleceran
éstas sobre aquéllas, salvo que dicha discrepancia derive de pactos contra la ley, la moral o el orden
publico, en cuyo caso se entenderan nulos de pleno derecho.

EN PRUEBA DE SU CONFORMIDAD, las partes firman el presente contrato por duplicado y a un sélo
efecto, en Madrid a 01 de julio de 2007

L TOMADOR
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SECRETARIA DE ESTADO

DE ECONOMIA
INISTERIO Y APOYO A LA EMPRESA
E ECONOMIA DIRECCION GENERAL DE SEGUROS
COMPETITIVIDAD Y FONDOS DE PENSIONES

Direccion General de Seguros y Fondos de Pansiones

SERVICIO DE RECLAMACIONES o i ‘:f |
[t

EXPTE NUMERO: 9389/2013 *& | \

INF: aiantelo ‘

Mod: 4A S 5986 - 2014 04/03/2014 0840

Una vez concluida la tramitacién del expediente de reclamacién de
referencia, adjunta se remite copia del informe del servicio de Reclamaciones
de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones, con el que se da

por terminado dicho expediente.

La terminacion del expediente se entiende sin perjuicio de las actuaciones
complementarias a las que esta obligada la entidad conforme a lo que se

indica en las conclusiones del informe.

Lo que se comunica a los interesados para su conocimiento y efectos

oportunos.

A P |
Madrid | ' :
El t idad| | , i
nspector Agjunto Jefe de Umedi i 07 WAR. 201k |
| - I
Begond Outomuro Pérez ? R: YAMEN |

03 MAR. 20%

SR. REPRESENTANTE LEGAL DE
CNP IAM SUCURSAL EN ESPANA
OCHANDIANO N° 10-2° PL.
MADRID

28023 Madrid

Paseo de la castellana, 44
28046 Madrid

Tel. 902191111

Fax. 913397113



SECRETARIA DE ESTADO
DE ECONOMIA
Y APOYO A LA EMPRESA

MINISTERIO
DIRECCION GENERAL DE SEGUROS
DE ECONOMIA Y FONDOS DE PENSIONES

Y COMPETITIVIDAD

SERVICIO DE RECLAMACIONES
EXPEDIENTE NUMERO: 9389/2013
INFORMANTE: aiantelo

Del referido certificado se desprende que las garantias de desempleo e incapacidad
temporal se someten a los términos y condiciones generales y particulares de la pdliza.

Dado que el reclamante Unicamente aporta un extracto de las condiciones generales
y particulares de la pdliza, en el que no consta la definicién de trabajador por cuenta
ajena que alega la entidad aseguradora, y dado que laentidad aporta el
‘condicionado_de la_pdliza 020000015, cuya numeracién no coincide con la de la
pdliza suscrita _por el reclamante, este Servicio carece de los elementos de juicio
suficientes para valorar si el contrato laboral del Sr. Pesquera cumple o no los requisitos
establecidos en las condiciones generales de la pdliza a la que él se habia adherido,

En la solicitud de adhesién al seguro de proteccion de pagos que aporta la entidad,
firmada por el Sr. Pesquera, no se hace constar el numero de la poliza colectiva a la
cual se adhiere.

De lo manifestado por el reclamante parece deducirse que la entidad no le habria
informado del contrats ol cual se adhiere, ni entregado un ejemplar completo de las
condiciones generales de la pdliza.

De ser esto asi, la entidad habria incumplido lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley de
Contrato de Seguro y el articulo 107 del Reglamento de Ordenacion y Supervision de
los Seguros Privados, aprobado por Real Decreto 2486/1998, de 20 de noviembre.

Lo anterior debido a que el tomador del seguro es la persona a la que se le impone el
deber de cumplimiento de las obligaciones derivadas del contrato, y entre ellas se
encuentra especialmente la del pago de la prima. Dado que el reclamante es quien
efectud el pago de la prima del seguro, él es el auténtico dominus negoti.

A la vista de lo expuesto, se informa lo siguiente:

% Primero. El Servicio de Reclamaciones de la DGSFP carece de los elementos de juicio
necesarios para valorar si la actuacién de la entidad asegurado se gjusté o no a
lo establecido en las condiciones generales de la pdliza suscrita por el
reclamante.

% Segundo. No obstante lo anteriormente expuesto, este Servicio estima que la

_ﬁe__nficlgg CNP IAM podria estar afectada por el incumplimiento del articulo 5 de
la Ley 50/1980 de Contrato de Seguro y de otras normas de ordenacion del
seguro privado en los términos descritos en este informe.

-~

Se advierte a esa entidad que tendrd la consideracién de infraccién grave,
conforme establece el articulo 40.4h) del Texto Refundido de la Ley de
Ordenacién y Supervisién de los Seguros Privados, el incumplimiento por la
entidad aseguradora de las normas imperativas contenidas en los articulos 3, 5,
8, 10, 12, 15, 18, 19, 20, 22, 76, 88, 94, 95, 96, 97, y 99 de la Ley de contrato de
seguro, cuando tal conducta tenga un cardcter repetitivo. A estos efectos se
entiende que la conducta tiene cardcter repetitivo cuando durante los dos
afios anteriores a su comision se hubieran desatendido diez o mas
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requerimientos a los que hace referencia la letra b) del numero 5 subsiguiente
del citado articulo.

Tercero. Se requiere a la referida entidad aseguradora para gque. en el plazo de un
mes a contar desde la recepcién del presente informe, manifieste lo que estime
oportuno en relacién con lo expuesto en el apartado anterior, asi como para
que remita un ejemplar completo de la pdiiza n® 020000014, asf como el boletin
de adhesién a dicho confrato suscrito por el reclamante. Todo ello a efectos del
ejercicio de las potestades de vigilancia y control, singularmente a efectos de
sancién administrativa que competen al Ministerio de Economia vy

Competitividad.

Cuarto. Se comunica a los interesados que, tal como dispone el articulo 12 de la
Orden ECC/2502/2012, de 16 de noviembre, por la que se regula el
procedimiento de presentaciéon de reclamaciones ante los servicios de
reclamaciones del Banco de Espaiia, la Comisién Nacional del Mercado de
Valores y la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones, el presente
informe no tiene cardcter vinculante, ni contra el mismo cabe recurso alguno.

Quinto. Igualmente se pone de manifiesto, tanto al reclamante como a la entidad
aseguradora, el derecho que les asiste de acudir a los Tribunales de Justicia para
resolver las diferencias que puedan plantearse entre ellos sobre la interpretacion
y cumplimiento del contrato de seguro, con arreglo a lo dispuesto en los
articulos 24 y 117 de la Constitucion.

Madrid,

El Subdirector General de Seguros y Politica Legislativa
Gy
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Pablo Muelas Garcia
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Diraccion General de Seguros y Fondos de Pensiones
IR Ny, } \ 1.1
Expediente n° 9389/2013 I. i ll ifdli] ol
JUAN CARLOS PESQUERA MARTINEZ l iy Wt
Inf: AIANTELO
Mod: 2B E 47076 - 2013 12/12/2013 1348

AL SERVICIO DE RECLAMACIONES DE LA DIRECCION GENERAL DE SEGUROS Y FONDOS DE PENSIONES

Dfia. Belén Pablos Martinez, actuando en nombre y representacién de CNP ASSURANCES, S.A.,
SUCURSAL EN ESPANA, en calidad de Suplente del Servicio de Quejas y Reclamaciones del
GRUPO CNP, ante esta Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones comparezco y
como mejor proceda en Derecho,

DIGO

Que habiéndose recibido el pasado 20 de noviembre de 2013 su escrito de fecha 12 de noviembre
de 2013 en referencia al expediente arriba indicado y en contestacién al mismo, esta Entidad
manifiesta que:

e El Asegurado D. Juan Carlos Pesquera Martinez contraté con la entidad CNP ASSURANCES,
S.A. SUCURSAL EN ESPANA, a través de Caja Burgos, un seguro colectivo de proteccién de
pagos denominado “Caja de Burgos Proteccion Personales”, con nimero de péliza 22614-171-
80077.

e Con fecha 28 de agosto de 2013 esta compafiia, recibié escrito de reclamacion de D. Juan
Carlos Pesquera Martinez en el cual solicitaba el pago de la prestacién por la contingencia de
desempleo acaecida.

e Con fecha 16 de septiembre de 2013 esta compafiia, procedi6 a contestar a la citada
reclamacion (se adjunta copia como documento 1)

En base a lo anterior, se exponen las siguientes

ALEGACIONES

PRIMERA.-

Que con fecha 3 de septiembre de 2003, el Sr. Pesquera Martinez contraté un seguro colectivo de
proteccion de pagos con esta entidad a través de Caja Burgos, denominado “CAJA DE BURGOS
PROTECCION PERSONALES", en el que quedaba cubierto el pago de una prestacién en caso de
desempleo, siempre que se cumplieran unos determinados requisitos.
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SEGUNDA.-

Que en el momento de la contratacién del citado seguro, el Sr. Pesquera Martinez, era conocedor
de las condiciones del mismo, prestando su consentimiento mediante la firma de la Solicitud de
Adhesion al Seguro de Proteccion de Pagos (se adjunta copia como documento 2).

TERCERA.-

Que una vez revisada la documentacién del expediente del Sr. Pesquera Martinez, se ha
comprobado que en el momento de firmar la solicitud de adhesion del seguro, el asegurado
disponia de un contrato indefinido, siendo su jornada laboral a tiempo parcial y de diez horas
semanales (se adjunta copia como documento 3), no cumpliendo por tanto de esta forma, con lo
recogido en el articulo 11.1 de las condiciones generales de la péliza, en el se establece lo
siguiente ( se adjunta copia como documento 4):

“1.11 Trabajador por cuenta ajena: La persona fisica que se obliga a prestar su
trabajo, en dependencia de un empleador en base a un contrato de trabajo indefinido,
por un minimo de 13 horas semanales, a cambio de una remuneracién, de acuerdo
a la legislacién laboral espafiola vigente, que se encuentre dado de alta en el
Régimen correspondiente de la Seguridad Social, y que no sea funcionario ptblico”

CUARTA.-

Que en base a lo anteriormente expuesto a lo largo de este escrito, el Sr. Pesquera Martinez no
cumple con los requisitos establecidos en la poliza para recibir la prestacién solicitada, al ser su
jornada laboral inferior a la establecida en el articulado de las Condiciones Generales del contrato.

Por todo ello, SOLICITO, que se tengan por hechas las Alegaciones anteriores y se desestime, en
consecuencia, la reclamacion planteada por D. Juan Carlos Pesquera Martinez.

En Madrid, a 12 de diciembre de 2013.
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N
D. Juan Carlos Pesquera Martinez
C/ Mayor 74, 2° D
28922-Alcorcon
MADRID
Madrid, a 16 de septiembre de 2013
Datos del Contrato |
Comercializadora Caja de Burgos
Producto Proteccién de Pagos
Poliza/ N° Expediente 22614 / 201307050450716
Asegurado: Juan Carlos Pesquera Martinez
Referencia.: 2013/2630AS

Estimado Sr. Pesquera:

Le comunicamos que ha tenido entrada en nuestro registro de reclamaciones, a través de correo
electrénico, su escrito en el cual nos indica su disconformidad con la denegacién del siniestro de
desempleo.

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.

En segundo lugar cabe indicarle que una vez analizada la documentacion facilitada, sentimos
comunicarle que el siniestro declarado no esta cubierto por la péliza, puesto que usted no cumple
con lo recogido en la definicién 1.11 de las condiciones generales, en la que se establece lo
siguiente:

“1.11. Trabajador por cuenta ajena: La persona fisica que se obliga a prestar su trabajo,
en dependencia de un empleador en base a un contrato de trabajo indefinido, por un
minimo de 13 horas semanales, a cambio de una remuneracién, de acuerdo a la
legisfacién laboral espafiola vigente, que se encuentre dado de alta en el Régimen
correspondiente a la Seguridad Social, y que no sea funcionario pablico.”

A tal efecto y de acuerdo con lo anteriormente expuesto, se ha comprobado que usted tenia con la
compafila "Mudanzas y Transportes Tejero, S.L." un contrato de trabajo ordinario por tiempo
indefinido, siendo su jornada de trabajo a tiempo parcial y de diez horas semanales, no
cumpliendo de esta manera con lo indicado en la citada clausula, debido a que el nimero de horas
semanales en las que usted desarrolla su actividad laboral, es menor al indicado en la misma.



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

524.34.00 y por e-mail en la direccion reclamaciones@cnpvida.es.

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
opinibn a una persona ¢ entidad de reconocido prestigio en el ambito juridico, econémico o
financiero, ajena a la organizacién del Grupo CNP conocida como el Defensor del Cliente o
solicitarnos la derivacion de su expediente para facilitarle el tramite. Le facilitamos los datos del
mismo:

D.A., DEFENSOR, S.L.
C/ Marqués de la Ensenada, 2, 6° PI.
28004 Madrid

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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' Cajaburgos

Sociedad de Correduria de Seguros, SA.

farada
S

Solicitud de Adhesion a Seguro Proteccion de Pagos

Apellidos y Nombre N.LF. Fecha Nacimienlo Sexo

| PESQUERA MARTINEZ, JUAN CARLOS ] 11803860F [21/0411967 M ]
Domecta Localded Cod. Postal_ Teklono

| ANCORA 28 CUARTO SEPTIMA | MADRID | 28045 | |
Provincia Siuacon Prolesional .

| MaprID [Flio |
Cuenla Dormiciliacién Numero de Préslamo Capital Cuola Periodicidad Inlerds

|_0171 0000005448 | 602.618.000-7 | 45.000.00EUR [ 27269 EUR  [MENSUAL | 4.000% |
Ofiora Clave Clave Empleado

| VALLADOLID URBANA 8 | 171 | o900 |

Duracién del Seguro: 060 MESES Fecha de Vencimiento:

)i 473,89 EUR Cuota Mensual Protegida:

Fecha de efecto:

Importe de la Prima Unica (inciuye imp ¥ recarg

Garantias aseguradas: Desempleo e Incapacidad Temporal en los lérminos y condiciones recogidas en las condiciones gonerales y pariiculares de la poliza.
3 solicit benaficlario del derecho al cobro de las caracler
Beneficlario: Para el g:gaq’: mg‘m del wm a sea designado prestacionss aseguradas con

Tratamiento de Datos de Cardcter Personal

Lianhesta expresamenie 1 ineq para que la Caja de Burgos, Caja Burgos Sociedad de Comedwia de Seguros y cuanios agenles Inlervengan por razones de
reaseguro o coasegura inirevengen en | geslion de 1a poliza puedan usar mis/nuasiros dalos de cardcler p | con las finalidades que se detallsn a continuacidn @ cuyo olecio
declaro conocer que desde este mamenta puedo/podemas ejercilar mi/ nuestro derecho de rectificacion, jcibn o cancelacion,

Finalidades para las que ha sido recabado e lo de los ltulares en maleria da Wratamiento de sus dalos de cardcler personal:

- Manienimvenio da la relacion contractualfprecontraciual y gestion interna de la relacién Correduria-Caja-cliente.
- Evaluacién de soliciudes de crédilo o concesion de descublertos medianie scoring y analisis experto. i 3
-Mumm-mmmmmmmdmmmmmummmmwawmuuhmnmu
CajaburgosSociedad de Correduria de Seguros, SA.
- Consullar los dalgs en postariores conlralos.
- Anaksis de nesgo de olras operaciones soliciladas
- Acluaciones promocionales en general de producios y servicios de la Caja o de Cajaburgos Socledad de Correduria de Seguros, S.A..
Para realizar el dela ion solicitada, asi como durante of desaviolio de 1a relacidn coniraciual, la Caja podra consullar los siguientes ficheros do solvencla:

i de A es | Cuyo resp y direccién ya han sida indicados.

Alcala, 50.

‘RALL (Reg
* CLR. (Ceniral de Informacion de Riesgos), cuyo adminisirador del fichero comdn es el Banco da Espafa, con domicilio en Madrid, C/

+ ASNEF. cuyo responsable del fichero comin es “Asnef Equifax, S.L." con domicilio en Madrid, C/ Cardenal Marceio Spinots, 6 (C.P. 26016),
‘BADEX(:UG.mwumﬂw“'Eupmm&nmdnCddM.s.A.'.mdwﬂammﬂCmm11!6;2“0!%[%1.
-mmmm(wmmxmrwummuﬁmwmu&msa.'.mduuunnmwu-cmmnu:mm
. Alcobendas (Madrid).

La aportacion da los dalos solicitados liene caracier obligalorio. caso da no suminisitar los daios anleriores la Caja podrd lener por desistida la soliciud.
Lmumhmmmmlopuln:-pd.un-mhﬁu.mwmumnlmtmdmwh&h.qmnwmlmwm.cmwmswuudn
Correduria de Seguros, S.A. se compr a el de sus fich los lenles al eslado de salud del solicitania una vez sean iidos @ la co i asegurad:
Cnﬂorm-laﬂludoudlhl.eyauﬁmnndmm.b-dalooomum.nlmmwummmmdomwwm.wmopnvnda
rol-cioﬂuas:nndmmmmuﬂﬂmmyapmum.mhmamymhmum
PIM.MVMMMMIWMHWW|HTM.LHW“

«mmmmcmd-nmcmmwauqu.muuubm&mmuuhmumcmum;mnmuum comeo elecint
a" y Cajaburgos 8 jud de Corredurla de Segur s 8.A.. con domicilio en Burgos, Plaza de Santo Domingo de Guzman, n® 1,
Loshlarwﬂminmnumd-wmhh:.n-du.mm.whumuummmmmhmmmymh
comunicacion de dalos relalivos al cumplimiento de obliga dir con las mi hinalidades & empr cuys aciividad consisie en senvcios linancieros, marketing,
publicdad. seguros y prestacién de servicios sobre solvencia patimonial m.rwmmymlumwumwummm
Sociedad de Correduria de Seguros. S.A.. fundamentaimente). Del mismo modo so permilicd previo acuerdo de confid al , el # sus dalos a los ogenies y
lab ores que preslen servicios de nlermediacion a la Caja pare que suxilien a la misma on los fines anleriormenie expuesios.

El conseniimienio se enlenderd presiada en lanio no comunique por esciito la revocacion del mismo.
Los nierviniantes se comp a por escrilo a a Caja cualquier modificacion que se produzca en los dalos sporlados.

ELsoucmwre:mmrMmuuummumm&mmummfmmmmm1m-1mumwmo:mv
Supervisién de los S Privad luraloza se resp lbwmmalmﬂnghmmm.ynncumpﬁmhnlodubdhmmdlﬂhjo&ﬂd.hmuﬂm.ﬂﬂm

o cuya r
noviembre, de Ordenacion del Seguro Privado, como se recoge a conlinuacion:
LaIcm.plc:hhubwmyalc«wnmms-guruuriguporiodhpuomnhm!mlmunld-onuum.dncmnd-Scm(BOEd-ﬂuowbrn.dmm
di es ymmpadﬂadomudshmmuzad-ndw-.punqmuwdTuwﬁ-hmud.huydaomnddny&ww-‘dnde
losSnomaPﬁndmypordR-ﬂDmm?!?mm.ﬂimolhbr-ro,wumoumdﬂmmwuommrmmah&wrﬂPerol.
Ewﬂrdﬂ-hmwdndlugumdmpumr’MsA.mmEmhmM|'ucmwmmmw.mmumdul
MmmmmhimuhDlracdonGwruluSouumlyFondm:IoPonlmﬂndeluinululode&nnum:ymd-m—mmum’mh

normaliva vigente.
Las do 20N I son: 1. CNP IAM, S.A, Sucursal en Espana (Calle Ochandlano 10, Edil. E Pl 2 €I Plantio, 28023 Madrid; leléfono 902444590 e-maik:

algncionchenls@cnp.es). 2. Defensar del Cliente.
Las inslancius de rectamacion exiernas son: 1. Direccion General de Seguros (Seccidn de Consuitas y Raclamaciones). 2. Jurisdiccién ordinara,

Deduu(n)mthudeﬂowmdelaymnw.mmmmmmm.ﬂAMaum i dad y na pad ing /{ de caracl
evuluuvn.noulnrmﬂluadﬁndaknpaddndflnm-umneﬂouudadmnlcmtsﬂcaadluwmmmnmnuslmenuu. ser litular de una prestacidn por invalidez
endlclnlecfu.MaMl.unumueulMmmmmmmhwummmmtyh 1ad janda . en los Ulimos 6 meses y

qua no sabe, o dobiera saber que va a ser cesado en su puesio de irabajo.

L]
=

+= Manifiesta su inlerés on adherirso a la pdliza colective N* awcﬂuuntreCNPIAM.SJ\.Sucu'ulmElmmmdﬁymumwmﬂummm.
2 ; leﬂnICA.MDEAHORROSMUNK:IPALDEMmsluwnhmnwmmudbuwmnlhmmeduhpd:mdelmndcpmm:u’ondeplmvlrnuzu

Asimismo,
© una renslerencia bancaria a CNP IAM §.A. Sucursal en Espana por el imporie \olal de la prima.

ni
ram

MADRID 03 de SEPTIEMBRE de 2010
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CONTRATO DE TRABAJO ORDINARIO
POR TIEMPO INDEFINIDO.

MINISTERIO DE TRABAJO
Y ASUNTOS SOCIALES
Instituto Nacional de Empleo
Sello de registf de Ta Oficina e Emplec . - { T Tiempo completo

_—
ol

.‘,u—--.. s | s ) = Theinpio parcal

POR LA EMPRESA CIFINIF | B79817847
Cadigo de cuenta Colizacion  Cod. Prov.  Numero Dig. contr
a la Seguridad Social L28 !047320014

Regimen
0111 - General

DorvD * D.N.I En conceplo de (1)

FERNANDO TEJERO FUENTES 5348501 ADMINISTRADOR

Nombre o Razén Social Actividad econtmica AE
MUDANZAS Y TRANSPORTES TEJERO SL TRANS

MERCANCIA

Domicilio Sccial Nacién Localidad C .postal N° total trab. en plantilla

AV DE LAO.N.U. 70 108 28092 28936

Domicilio centro de trabajo Nacién Localidad C.postal N fotal trab. centro de trabajo
AV D. DE LAONU 70 108 J28092 28936
EL/LA TRABAJADOR/A

uon/D.™ N- ahliacion 5.8 Nivel de esludios terminados Codigo
JUANCARLOS PESQUERA MARTINEZ 28 0393467659 ]
Fecha de nacimiento | D.N 1 Domicilio

21/04/1967 11803860F | CL MAYOR 74 2°D 28921 ALCORCON

Con la asistencia legal, en su caso, de D./D.* D.N.I. , en calidad de (2) .
DECLARAN

Que reunen las condiciones necesarias para celebrar el presente contrato de trabajo y por tanto acuerdan

formalizarlo con arreglo a |las siguientes:
CLAUSULAS

Primera: Ella trabajador/a prestara sus servicios como (3) CONDUCTOR incluido en el grupo
profesional/categoria/nivel profesional de 8/CONDUCTOR de acuerdo con el sistema de clasificacion
profesional vigente en la empresa, en el centro de trabajo ubicado en .......c.ecericerenrcseensvessensne.

Sequnda: La jornada de trabajo sera:
A tiempo completo: la jornada de trabajo serd de .....c.cceeee horas semanales prestadas de .......... a

.......... con los descansos que establece la Ley.

X] A tiempo parcial: La jornada de trabajo ordinaria sera de DIEZ. horas [] al dfa [X) a la semana[] al
mes [_] al afto, siendo la jornada inferior a (4):

[] La de un trabajador a tiempo completo comparable.

X La jornada a tiempo completo prevista en el Convenio Colectivo de aplicacion.

[] La jornada maxima legal.
La distribucion del tiempo de trabajo sera Martes y Jueves (dos dias a la semana),de 9,h a
14,h,pudiendose modificar con posterioridad de mutuo acuerdo atendiendo a las necesidades

de la empresa

Tercera: En el caso de jornada a tiempo parcial sefidlese si existe o no pacto sobre la realizacion de horas
complementarias (5) : [] Si ] No

Mod.PE-170



Cuarta: La duracion del presente contrato sera INDEFINIDA, iniciandose la relacion laboral en fecha C) ........ y
se establece un periodo de prueba de (6) un mes.

Quinta: El presente contrato se formaliza bajo la modalidad de contrato de relevo [] Si [X No. En caso
afirmativo cumplimentar el anexo "Contrato de relevo”.

Sexta: El/la trabajador/a percibira una retribucion total de s/convenio..... euros brutos (7) mensuales que se
distribuiran en los siguientes conceptos salariales (€) Salario Base y Plus de convenio.proporcionalmente
a 10,h semanales.

Séptima: La duracion de las vacaciones anuales sera de (9) treinta dias.

Octava: En lo no previsto en este contrato se estara a la legislaciéon vigente que resulte de aplicacion vy,
particularmente, a lo dispuesto en el Texto Refundido del Estatuto de los Trabajadores y en especial el articulo
12, segun la redaccion dada por el R.D. 15/98 modificado por la Ley 12/2001 de 9 de julio (B.O.E. de 10 de
julio) y en el Convenio Colectivo de Transporte de mercancias por carretera

Novena: El contenido del presente contrato se comunicara a la Oficina de emplec de MOSTOLES Il en el
plazo de los 10 dias siguientes a su concertacion.

Décima: Ambas partes se comprometen a comunicar el fin de la relacién laboral a los Servicios Publicos de
Empleo cuando éste se produzca, de conformidad con lo establecido en el articulo 42.3 de la Ley 51/1980, de
8 de octubre, Basica de Empleo.

CLAUSULAS ADICIONALES

Unica:Se acuerda expresamente que la empresa abonara en el Recibo Oficial de Salarios,con caracter
mensual el prorrateo de las pagas extraordinarias (Verano,Navidad y Beneficios)

Y para que conste se expide este contrato por triplicado en el lugar y fecha a continuacién indicados, firmando
las partes interesadas.

En \'{‘nglﬂ R 35 S de NIARXDV........ de 2602
El/La trabajador/a El/La representante El/lLa representante legal El representante legal de los
A T de :a empresa del/de la menor, si procede  trabajadores
7 e \n \ens
ARt AASE
{ = ab 4 -

| 4 Lt - 7 IRANSPORTES TRILILE 5.1

]
( 4 7’ BEE
< /
v ¢

(1) ODwectorfa, Gerante, elc

(2) Padre, madre o represemanie legal

(3) Indicar la profesion

(4) Marque con una X la casilla que corresponda

(5) Senalesa lo que procede, y en caso afirmativo, adjunte el anexo si hay horas complementarias

(8) Habra de respetarse en lodo caso lo dispuesto en @l articulo 14.1 del Texto Refundida de la Ley del Estatuto de los Trabajadores, aprobado por R D Legislativo 1/1995, de 24
de marzo (B O E. 26 de marzo) '

(7) Dianas. semanales, mensualaes.

(8) Salano base, complementos seiariales, pluses

(2) Minimo. 30 dias naturales

(1
Mod.PE-170
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SEGURO COLECTIVO DE PROTECCION DE PAGOS
“CAJA DE BURGOS PROTECCION PERSONALES”

CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA DE SEGURO

Pdliza n°: 020000015

Fecha de emisién: 01- 07-2007
Fecha de efecto: 01- 07-2007



SEGURO COLECTIVO DE PROTECCION DE PAGOS

CONDICIONES GENERALES

1- DEFINICIONES:

1.1.

1.2,

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.
1.7.

1.8.

1.9.

1.10.

Asegurado: Es cada una de las personas fisicas que se adhieren a la pdliza sobre la que recae el
riesgo y titular del interés cubierto por esta pdliza.

Tomador del Seguro: Persona fisica o juridica que suscribe el presente contrato con el Asegurador
y satisface las primas en nombre y por cuenta de los Asegurados.

Asegurador: CNP IAM S.A. - Sucursal en Espana, entidad que, a cambio de la prima, asume la
cobertura del riesgo objeto de este contrato y garantiza el pago de las prestaciones que
corresponda con arreglo a las condiciones del mismo.

Beneficiario: La persona o personas fisicas o juridicas designadas en las Condiciones Particulares,
titulares del derecho a la indemnizacion.

Pb6liza: Se denomina pdliza al conjunto de documentos en que se recogen los datos y pactos del
Contrato de Seguro. En concreto, la presente Pdliza se compone de:

1.5.1. Las Condiciones Generales y Particulares del Contrato de Seguro, que regulan los derechos
y deberes de las partes con relacion al nacimiento, vida y extincién del contrato y a los diversos
acontecimientos y situaciones que pueden producirse en dichas etapas y el alcance de las
garantias cubiertas para los respectivos riesgos que asume la Compaiiia Aseguradora.

1.5.2. El certificado individual, que es el documento en el que se recogen los datos propios e
individuales del asegurado, y las cldusulas que por voluntad de las partes completen o modifiquen
las Condiciones Generales y Particulares, en los términos que sean permitidos por la Ley, asi como
la informacién necesaria para su celebracion.

1.5.3. Posteriormente, y en caso de modificacién de la pdliza, los cambios se reflejaran mediante
suplementos a la pdliza y al certificado individual, numerados correlativamente, cuantas veces sea
necesario.

Todos estos documentos forman parte de la péliza, los cuales, en su conjunto, constituyen el
Contrato de Seguro, careciendo de valor y efecto por separado. En caso de discrepancia
prevalecerd lo pactado en las Condiciones Particulares sobre lo establecido en las Condiciones
Generales.

Prima: Es el precio del seguro.

Recibo de prima: Es el documento justificativo del pago del seguro, donde figura el importe
resultante de la prima, y que incluira los recargos e impuestos legalmente repercutibles.

Fecha de efecto: Es la fecha en la que entra en vigor el seguro de acuerdo con lo establecido en
las Condiciones Particulares.

Accidente: Lesion corporal derivada de una causa slbita, violenta, externa y ajena a la
intencionalidad del asegurado, acaecida durante la vigencia de la péliza.

Enfermedad: Toda alteracion de la salud originada por una causa diferente de un accidente, que
deba dar lugar a consulta o deba ser diagnosticada o tratada por un médico autorizado legalmente
a practicar su actividad profesional.

CNP 1AM
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1.11. Trabajador por cuenta ajena: La persona fisica que se obliga a prestar su trabajo, en dependencia
de un empleador en base a un contrato de trabajo indefinido, por un minimo de 13 horas
semanales, a cambio de una remuneracion, de acuerdo a la legislacién laboral espafiola vigente,
que se encuentre dado de alta en el Régimen correspondiente de la Seguridad Social, y que no sea
funcionario publico.

1.12. Trabajador por cuenta propia o auténomo : La persona fisica gue desarrolla una actividad
profesional remunerada no dependiente y que se encuentra dado de alta en el Régimen Especial
de Trabajadores Autonomos de la Seguridad Social, Mutua, Montepio o institucién analoga.
Adicionalmente, a los efectos de este contrato se asimilardn a trabajadores por cuenta propia,
aquellos trabajadores por cuenta ajena que en virtud de su Régimen de cotizacién a la Seguridad
Social no generen derecho a la prestacion de desempleo en su nivel contributivo.

1.13. Funcionario Publico: La persona fisica que se obliga a prestar su propio trabajo para cualquier
organismo o ente Estatal, Autondmico, Provincial o Local bajo un contrato de trabajo sometido al
Estatuto de la Funcién Publica.

1.14. Desempleo: Situaciéon en que se encuentran quienes pudiendo y queriendo trabajar
remuneradamente por cuenta ajena pierdan su empleo o vean reducida su jornada de trabajo y
sean privados de su salario por causa distinta de su voluntad y por aquellas causas contempladas
en las Condiciones Particulares de la presente pdliza.

1.15. Incapacidad temporal: Alteracion temporal del estado de salud del Asegurado constatada
médicamente, debida a un accidente o enfermedad de los cubiertos por esta pdliza, y
determinante de la total inaptitud del asegurado para el gjercicio de su actividad profesional de
forma no permanente.

1.16. Periodo de carencia: Periodo de tiempo computado en dias o meses transcurridos a partir de la
Fecha de Efecto del Seguro, o, en su caso, entre dos siniestros, durante el cual no se disfruta del
derecho a percibir indemnizacion alguna, presente o futura.

1.17. Relacién laboral: La relacién juridica existente entre un Trabajador por cuenta ajena y su
empleador.

1.18. Suma Asegurada: Es el importe que, de acuerdo a lo establecido en la Pdliza, el Asegurador se
compromete a pagar al Beneficiario al acaecimiento de las contingencias previstas en la misma.

2.- LEGISLACION APLICABLE.

El presente contrato se encuentra sometido a la Ley 50/1980, de 8 de Octubre, de Contrato de Seguro
(modificada por la Ley 21/1990, de 19 de diciembre) , al Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de
Octubre por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de Ordenacion y Supervision de los Seguros
Privados, al Real Decreto 2486/1998, de 20 de Noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de
Ordenacién y Supervisién de los Seguros Privados y disposiciones concordantes, y se regira por lo
convenido en la Pdliza y en los restantes documentos contractuales, sin que tengan validez las clausulas
limitativas de los derechos del Tomador o de los Asegurados que no figuren destacadas de modo
especial y no hayan sido aceptadas especificamente por ambos por escrito.

3.- TRIBUTOS

Los impuestos y recargos legalmente repercutibles que se deban pagar por razon de este Contrato, tanto
en el presente como en el futuro, correran a cargo del Tomador del seguro, Asegurado o Beneficiario,
segln proceda.
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4.-PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

De conformidad con lo previsto en la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal, el Asegurador informa de la existencia de datos de caracter personal en soporte
fisico que pueden ser susceptibles de tratamiento o de un fichero de su titularidad en el que se incluiran
los datos que han sido recabados para el desarrollo y cumplimiento del presente contrato, y respecto del
cual el Tomador y el Asegurado podran ejercitar los derechos reconocidos en la Ley y, en particular, los
de acceso, rectificacién y cancelacién de datos, asi como el de revocacién del consentimiento por la
cesién de sus datos y de oposicidn, en los términos previstos en la mencionada Ley y en su normativa de
desarrollo, a través de escrito que podra dirigir a la sede social del Asegurador, en Madrid ¢/ Ochandiano
n° 10, Planta 2* - El Plantio 28023 - Madrid. El ejercicio de los citados derechos de acceso, rectificacién,
cancelacién, revocacién del consentimiento y oposicion no supondra contraprestacion de ningun tipo
para el Tomador o Asegurado.

Los datos personales necesarios para el cumplimiento del contrato de seguro tendran caracter
obligatorio. En caso de negativa a facilitar dichos datos, no serd posible la celebracion del presente
contrato de seguro.

MEDIANTE LA ACEPTACION EXPRESA DE ESTA CLAUSULA, EL TOMADOR Y EL ASEGURADO CONSIENTEN
EN LA CESION DE LOS DATOS INCLUIDOS EN EL MENCIONADO FICHERO a otras Entidades para el
cumplimiento de fines directamente relacionados con las funciones para los que fueron solicitados, asi
como con fines estadisticos y actuariales y, en su caso, de prevencion del fraude, y puedan ser cedidos a
otras Entidades Aseguradoras por razones de coaseguro, de reaseguro o de cesion de cartera; también
podran ser cedidos a Entidades Financieras los datos personales estrictamente necesarios a efectos de
domiciliacién bancaria de las primas y pago de prestaciones y rescates, y los que en su caso sean
necesarios para la gestiéon de las inversiones afectas a las provisiones matematicas.

ASIMISMO, MEDIANTE LA ACEPTACION EXPRESA DE ESTA CLAUSULA, EL ASEGURADO CONSIENTE EN EL
TRATAMIENTO POR EL ASEGURADOR DE LOS DATOS CONTENIDOS EN LA DECLARACION DE SALUD, que
en su caso cumplimente el Asegurado para la contratacion del Seguro, asi como de los que
eventualmente puedan recabarse de los reconocimientos médicos practicados al mismo, para el
cumplimiento y desarrollo del presente contrato. Estos datos sélo seran utilizados por el Asegurador, no
siendo objeto de tratamiento automatizado, ni serdn cedidos a terceros salvo a Entidades Aseguradoras
o Reaseguradoras por razones de coaseguro, reaseguro o cesion de cartera.

Del mismo modo, el Tomador y el Asegurado autorizan al Asegurador para la tramitacién de cualquier
tipo de comunicacién que ésta crea conveniente facilitarles. No obstante lo anterior, podran indicar en
cualquier momento mediante una comunicacion escrita dirigida al Asegurador, que no desean recibir la
totalidad o bien un determinado tipo de estas comunicaciones, quedando en todo caso excluidas de tal
denegacién las que contengan datos procedentes de los contratos suscritos con esta Entidad,
imprescindibles para el cumplimiento de los mismos, o en aquellos casos en que el Asegurador tenga un
interés legitimo.
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SEGURO COLECTIVO DE PROTECCION DE PAGOS

CONDICIONES PARTICULARES

1- ASEGURADOR

CNP IAM S.A. Sucursal en Espafia, entidad de seguros constituida mediante escritura publica otorgada
ante el Notario de Madrid, D. Antonio de la Esperanza Rodriguez, el dia 12 de Mayo de 2.004, bajo el
ndmero 1.996 de su protocolo, domiciliada en ¢/Ochandiano 10-Planta 2* El Plantio (28023-Madrid) e
inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, al tomo 20.063, folio 34, seccion 8, hoja M-353977, con
N.L.LF. NOO13619B.

Se halla representada en este acto por D. Francesc Rabassa Montesinos, mayor de edad, de
nacionalidad espariola, con N.L.F. 38078205A, quien actia en su condicién de apoderado de CNP IAM,
Sucursal en Espafia, en virtud de las escrituras de poder otorgadas a su favor ante el Notario de Madrid
D. Juan Romero-Girdn Deleito, el 19 de septiembre de 2008, bajo el numero 3.762 de su protocolo.

2- TOMADOR DEL SEGURO

Caja de Ahorros Municipal de Burgos, con domicilio Social en Plaza de la Libertad, s/n
"Casa del Cordén " 09004, Burgos - Espaiia con C.L.F. G-09000787 e inscrita en el Registro Mercantil de
Burgos al tomo 258, libro 49, seccién general folio 1, hoja BU-1.669 - Inscripcién primera, representada
en este acto por D. Leoncio Garcia Nufez, con DNI N° 122180147 en calidad de Director General
Adjunto quien asegura la vigencia de sus facultades.

3- ASEGURADOS

Sélo tendran la condicién de asegurados de la presente Péliza de Seguro las personas fisicas que

reldnan las siguientes condiciones:

- Ser titulares de préstamos personales formalizados con Caja de Burgos. y haber contratado el
producto denominado "Caja de Burgos Proteccién Personales” (Seguro de Desempleo o Incapacidad
Temporal).

- Haberse adherido a la péliza mediante la firma del certificado individual de seguro

- Haber pagado la prima unica.

- Ser mayor de dieciocho afios y menor de sesenta en la fecha de efecto.

- Encontrarse en estado de buena salud, no estar, en la Fecha de Efecto del Seguro, en situacién de
Incapacidad Temporal, tal y como ésta queda definida en las Condiciones Generales, ni ser titular de
una prestacién por invalidez en dicha fecha.

- No haber estado en situacién de Incapacidad Temporal durante mas de 30 dias consecutivos en los
24 meses anteriores a la Fecha de Efecto.

- En caso de ser trabajador por cuenta ajena, estar y haber estado trabajando remuneradamente en
los ultimos 6 meses con contrato laboral indefinido.

Ademas, para la cobertura de Desempleo:

- No conocer, o estar en situacion de conocer que se va a producir la extincién o suspension de su
relacion laboral por cualquiera de las causas que darian derecho a la prestacion de Desempleo en
base a esta péliza.

Y para la cobertura del riesgo de Incapacidad Temporal:
- No padecer ninguna enfermedad de caracter evolutivo.
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4- BENEFICIARIO

Caja de Ahorros Municipal de Burgos.

5- SUMA ASEGURADA

La Suma Asegurada sera la cuota ordinaria del préstamo vinculado a esta pdliza de seguro que en el
momento de producirse el siniestro estuviera abonando el Asegurado.

A estos efectos, se entendera por cuota ordinaria la formada por la devolucidon del principal prestado
mas los correspondientes intereses remuneratorios, con exclusion, por tanto, de los intereses de demora
y de cualesquiera otros gastos, comisiones o pagos que debiera hacer el Asegurado en cumplimiento de
lo pactado en el contrato de préstamo vinculado a esta Pdliza.

Cuando la periodicidad del pago del préstamo sea diferente a la mensual, el célculo de la cuota
mensualizada se realizara considerando el importe de las cuotas del préstamo conocidas, o la siguiente
mas cercana, si fuera conocida, extrapolandola al ano completo y dividiéndola por 12

El importe de la suma asegurada no sera superior en ningin caso a 1.800 Euros mensuales, cualquiera
que fuera el importe de la cuota ordinaria y el porcentaje asegurado que conste en las Condiciones
Particulares. Del mismo modo, en caso de que se produzca una variacion del tipo de interés
remuneratorio del préstamo vinculado a este seguro, y sin perjuicio de lo sefialado a continuacién
respecto a la novacién del mismo, la suma asegurada no sera superior en ningln caso al importe que
resulte de multiplicar el porcentaje asegurado que conste en las Condiciones Particulares por la cuota
ordinaria que resulte de aplicar como maximo un tipo de interés anual nominal del 7%.

En caso de que se produjera una novacién del préstamo que conllevara el incremento del capital
prestado, la suma asegurada continuara siendo la existente antes de dicha novacién.

6- PERIODO DE CARENCIA
6.1 INICIAL

Para la garantia de Desempleo se establece un periodo de carencia inicial de 60 dias naturales, a
computar a partir de la fecha de efecto. A efectos de comprobar que en el momento del acaecimiento del
siniestro ha transcurrido el periodo de carencia inicial, se entendera que la situacién de desempleo se
produce en la fecha en que se produzca la extincién o suspensién de la relacién laboral por las causas
sefaladas en esta péliza, y asi lo senale el Instituto Nacional de Empleo.

Para la garantia de Incapacidad Temporal se establece un periodo de carencia inicial de 30 dias
naturales, a computar a partir de la fecha de efecto del seguro. A efectos de comprobar que en el
momento del acaecimiento del siniestro ha transcurrido el periodo de carencia inicial, se entendera que
la situacién de Incapacidad temporal se produce en la fecha en la gue la enfermedad causante de la
Incapacidad hubiera sido diagnosticada por facultativos de la Seguridad Social, Mutua o Institucion
andloga o médico o facultativo autorizado y asi lo ratifique los servicios médicos del asegurador; no se
exigira periodo de carencia para el supuesto de incapacidad temporal causada por accidente.

6.2 ENTRE DOS SINIESTROS

En caso de producirse situaciones de Desempleo subsiguientes a una situacioén anterior de Desempleo
gue dio lugar a indemnizacién por parte de esta péliza, se procedera al pago de nuevas prestaciones si
el Asegurado ha estado vinculado de forma activa a una nueva relacién laboral como trabajador por
cuenta ajena por un periodo minimo de 180 dias naturales ininterrumpidos y haya superado el periodo
de prueba establecido correspondiente a su nueva relacién laboral. En caso contrario no se pagara
cantidad alguna.
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En caso de producirse Incapacidades Temporales subsiguientes a una anterior Incapacidad Temporal
que dio lugar a indemnizacién por parte de esta pdliza, la aseguradora procederd nuevamente al pago de
las prestaciones si el asegurado ha estado trabajando 180 dias naturales, ininterrumpidos desde el fin
de la dltima incapacidad temporal si se trata de la misma causa de incapacidad o de 30 dias naturales,
si se trata de una causa distinta.

7- DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS

CNP IAM S.A. Sucursal en Espana, garantiza en los términos previstos en la Péliza, los riesgos que a
continuacién se indican:

7.1.- DESEMPLEO

Sdlo estaran cubiertos frente al riesgo de Desempleo los Asegurados trabajadores por cuenta ajena,

excepto los funcionarios publicos, que:

a) Hasta el momento de incurrir en la situacion de Desempleo que dé lugar al pago de la prestacion
hubieran tenido una Relacién Laboral ininterrumpida con el mismo empleador de al menos seis
meses de duracién.

b) Y gue en el momento de incurrir en la situacién de Desempleo que dé lugar al pago de la prestacion
tengan derecho a beneficiarse de las prestaciones de Desempleo en su nivel contributivo que otorga
el Instituto Nacional de Empleo.

7.1.1. PRESTACION POR DESEMPLEO

El Asegurador abonara al beneficiario la Suma Asegurada, a partir de 30 dias naturales consecutivos en
situacién de desempleo computados a partir de la fecha de ocurrencia del siniestro. Adicionalmente por
cada dia en exceso a cada periodo de 30 dias naturales consecutivos, se indemnizard un importe
equivalente a 1/30 de la cuota de amortizacidon mensualizada con un limite de 12 pagos mensuales
consecutivos 0 36 pagos mensuales alternos en total y siempre que dicha situaciéon de desempleo
ocurra durante la vigencia del seguro, haya transcurrido el periodo de carencia, y se produzca por alguna
de las siguientes circunstancias:

- Extincién de la Relacién Laboral:

a) En virtud de expediente de regulacion de empleo o despido colectivo.

b) Por fallecimiento o incapacidad del empresario individual, y siempre que estas causas determinen
la extincidn del contrato de trabajo.

c) Por despido improcedente o nulo.

d) Por despido o extincién del contrato basado en causas objetivas.

e) Por resolucion voluntaria por parte del Asegurado (nicamente en los supuestos previstos en los
articulos 40 (movilidad geografica), 41 (modificaciones sustanciales de las condiciones de
trabajo), 49.1.m (por decisién de la trabajadora que se ve obligada a abandonar su puesto de
trabajo en los casos de violencia de género) y 50 (extincién por incumplimiento del empleador) del
Estatuto de los Trabajadores (R.D.L.1/1995 de 24 de marzo).

f)  Envirtud de resolucién judicial adoptada en el seno de un procedimiento concursal.

Suspensién de la Relacién Laboral:

En virtud de expediente de regulacion de empleo, resolucién judicial adoptada en el seno de un
procedimiento concursal, asi como en los casos previstos en el art.49.1.m del Estatuto de los
Trabajadores.

El derecho a devengo de la indemnizacion cesara en el momento en que el Asegurado reanude una
actividad laboral remunerada, atin de manera parcial en los términos descritos por la normativa laboral
espanola.
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7.1.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE DESEMPLEO

No se considerard que esté en Desempleo al Asegurado que se encuentre en cualquiera de las
siguientes situaciones:

a) Cuando haya sido despedido y no reclame en tiempo y forma oportunos contra la decision
empresarial, salvo por extincién de contrato derivada de expediente de regulacién de empleo o de
despido colectivo o basado en las causas objetivas previstas en el articulo 52 del Estatuto de los
Trabajadores (R.D.L. 1/1995 de 24 de marzo).

b) Cuando su contrato se extinga por jubilacién del empresario empleador individual del Asegurado o por
expiracién del tiempo convenido y/o finalizacién de la obra o servicio objeto del contrato.

c) Los trabajadores fijos de caracter discontinuo en los periodos en que carezcan de ocupacion efectiva.

d) Cuando, declarado improcedente o nulo el despido por sentencia firme y comunicada por el
empleador la fecha de reincorporacién al trabajo, no se ejerza tal derecho por parte del Asegurado o
no se haga uso, en su caso, de las acciones previstas en la legislacién vigente.

e) Cuando no hayan solicitado el reingreso al puesto de trabajo en el caso en que la opcién entre
indemnizacién o readmisién correspondiera al trabajador, cuando fuera delegado sindical o
representante legal de los trabajadores, o se estuviera en excedencia y venciera el periodo fijado para
la misma.

f) La extincién del contrato laboral durante el periodo de prueba, la jubilacién anticipada y el paro
parcial, o cuando la indemnizacién por despido consista en una renta temporal pagadera en
momento del despido hasta la fecha en la que el trabajador acceda a la jubilacién (prejubllacién).

g) Si la situacién de Desempleo o notificacion de despido se produce dentro del periodo de carencia.

h) Cuando el importe de la indemnizacién por despido no se corresponda con las indemnizaciones
previstas en la legislacion laboral vigente.

Asimismo, el Beneficiario no tendra derecho al cobro de la prestacion por Desempleo o perdera el que
estuviese disfrutando si la Relacién Laboral del asegurado lo fuera con una empresa propiedad del
ambito familiar de éste hasta el segundo grado de consanguinidad o afinidad, asi como en los casos en
que el Asegurado o un familiar suyo hasta el segundo grado de consanguinidad o el tercer grado de
afinidad fuera el administrador de la empresa; y también si el Asegurado fuera soclo con presencia o
representacion directa en los 6rganos de administracién de la Sociedad.

7.2.- INCAPACIDAD TEMPORAL

Estaran cubiertos frente al riesgo de Incapacidad Temporal los Asegurados que en el momento de
incurrir en la situacion de Incapacidad Temporal tuvieran la condicién de trabajadores por cuenta propia,
tal y como queda definido en las Condiciones Generales, 0o funcionarios publicos, o empleados por
cuenta ajena con contrato laboral temporal y en general todas las personas que cumpliendo los
requisitos necesarios para ostentar la condicién de asegurado, no puedan estar cubiertos por la garantia
de desempleo, siempre que el accidente o la enfermedad que den lugar a la referida incapacidad .
tengan su origen u ocurran con posterioridad a la Fecha de Efecto y sin perjuicio de lo establecido
respecto al periodo de carencia.

7.2.1. PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL

El Asegurador abonara al Beneficiario la Suma Asegurada, a partir de 30 dias naturales consecutivos en
situacién de incapacidad temporal computados a partir de la fecha de diagnéstico. Adicionalmente por
cada dia en exceso a cada periodo de 30 dias naturales consecutivos se indemnizara un importe
equivalente a 1/30 de la cuota de amortizacion mensualizada con un limite de 12 pagos mensuales
consecutivos o 36 pagos mensuales alternos en total y siempre que la Incapacidad Temporal continde
bajo tratamiento y asistencia médica de la Seguridad Social, Mutua o Institucién anédloga o médico o
facultativo autorizado y asi lo ratifique los servicios médicos del asegurador.
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El importe de la indemnizacion serd en todo caso la suma asegurada, aun cuando el Asegurado
padeciera varias enfermedades al mismo tiempo o sobreviniera una nueva enfermedad distinta a la
inicialmente declarada. En este uitimo caso, el Asegurado esta obligado a cursar al Asegurador un
informe médico dando cuenta de dicha circunstancia.

El derecho al cobro de la indemnizacion cesara en el momento en que el Asegurado pueda reanudar o
reanude su trabajo/actividad remunerado/a, alin de manera parcial y a pesar de no haber alcanzado su
total curacidon siempre que haya reanudado su empleo remunerado, y también si su estado pasa a ser de
Incapacidad Permanente en los términos descritos por la normativa de la Seguridad Social espanola.

7.2.2. EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE INCAPACIDAD TEMPORAL

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

a) Enfermedades, lesiones y complicaciones causadas directa o indirectamente por voluntad del
Asegurado, o derivadas de la realizacién de actos notoriamente temerarios que entrafien grave riesgo
para la salud.

b) Embarazo, parto o aborto o complicaciones derivadas de estos conceptos y los periodos de descanso
voluntario y obligatorio que procedan en caso de maternidad.

¢) Las producidas cuando el Asegurado se encuentre bajo la influencia del alcohol, drogas téxicas o
estupefacientes; los que ocurran en estado de perturbacién mental, sonambulismo o en desafio,
lucha o rifia, excepto caso probado de legitima defensa; asi como los derivados de una actuacion
delictiva del Asegurado, declarada judicialmente, o su resistencia a ser detenido.

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

e) Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y cidtico, asi como cualquier otro proceso patologico que tenga
como manifestacién tnica el dolor, salvo que existan evidencias objetivadas por estudios médicos
complementarios (radiologias, gammografias, scanners, T.A.C, etc.) que demuestren la existencia de
alteraciones que justifiquen el dolor causa de la Incapacidad Temporal.

f) Cefaleas, enfermedades psiquidtricas y mentales, incluyendo el estrés, ansiedad, depresiones y
afecciones similares, aun cuando dichas enfermedades y afecciones hayan sido diagnosticadas y
tratadas por un médico especialista (psiquiatra).

g) Las intervenciones quirlirgicas y tratamientos médicos y/u odontologicos que no sean esenciales por
razones médicas y sean demandados por el Asegurado por razones psicolbgicas, personales y/o
estéticas, siempre que no se deban a secuelas de accidentes producidos con posterioridad a la fecha
de efecto de la cobertura del seguro.

h) Las enfermedades o lesiones derivadas de la practica profesional de cualquier deporte, de la
participacién en apuestas o competiciones, y de la practica como aficionado o profesional de
actividades de alto riesgo, asli como los accidentes derivados de la conduccién de vehiculos sin el
correspondiente permiso expedido por la autoridad competente y los accidentes aéreos a excepcion
de los vuelos comerciales en linea regular autorizada.

Las coberturas de Desempleo e Incapacidad Temporal son alternativas o excluyentes, por tanto cuando
un Asegurado esté cubierto por Desempleo no podré estar cublerto por Incapacidad Temporal y
viceversa.

8- EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS

Asimismo, el Beneficiario no tendréa derecho al cobro de las prestaciones por Desempleo o Incapacidad
Temporal si la contingencia se produce, o se deriva o es consecuencia directa o indirecta de:
a) Conflictos armados aunque no haya precedido declaraci6n oficial de guerra o los derivados de hechos
de caracter politico o social o actos de terrorismo.
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b) La accion directa o indirecta de reaccién o radiaciéon nuclear o contaminacion radioactiva.

¢) Terremotos, erupciones volcénicas, inundaciones y otros fenémenos de naturaleza sismica o
meteoroldgica de caracter extraordinario y todas aquellas que deriven de situaciones calificadas por
el Gobierno de la Nacién como de “catéstrofe” o “calamidad nacional”.

9- TASA DE PRIMA

La tasa de prima antes de los impuestos y recargos que fueran de legal aplicacion es la siguiente:

DURACION del SEGURO TASA de PRIMA
6 a 12 meses 0,9-3%
13 a 24 meses 1,85%
25 a 36 meses 2,23%
37 a 48 meses 2,44%
49 a 60 meses 2,59%
61 a 72 meses 2,71%

El periodo mé&ximo de cobertura serd a igual a la duracién del préstamo personal con un maximo de 72
meses computados a partir de la fecha de efecto del certificado individual de seguro.

La compafiia aseguradora se reserva el derecho de incrementar la tasa de prima en cualquier momento
en el supuesto de que la evolucién de la siniestralidad asi lo aconsejara. La citada variacién debe ser
comunicada a Caja de Burgos con un preaviso de tres meses, plazo durante el cual Caja de Burgos podra
rescindir este contrato.

La nueva tasa de prima sélo se aplicara a los asegurados que se adhieran a la péliza colectiva a partir de
la entrada en vigor de las nuevas primas.

A la prima gue resulte de la aplicacion de esta tasa se le sumaran los impuestos y recargos que sean en
todo momento legalmente repercutibles.

Dicho importe debera hacerse efectivo por el Asegurado a través del Tomador en la cuenta corriente que
las partes determinen a tal efecto.

10- CLAUSULA DE INDEMNIZACION POR EL CONSORCIO DE COMPENSACION DE SEGUROS DE LAS
PERDIDAS DERIVADAS DE ACONTECIMIENTOS EXTRAORDINARIOS EN SEGUROS DE PERSONAS

De conformidad con lo establecido en el texto refundido del Estatuto legal del Consorcio de
Compensacién de Seguros, aprobado por el Real Decreto Legislativo 7/2004, de 29 de octubre, y
modificado por la Ley 12/2006, de 16 de mayo, el tomador de un contrato de seguro de los que deben
obligatoriamente incorporar recargo a favor de la citada entidad publica empresarial tiene la facultad de
convenir la cobertura de los riesgos extraordinarios con cualquier entidad aseguradora que retina las
condiciones exigidas por la legislacion vigente.
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Las indemnizaciones derivadas de siniestros producidos por acontecimientos extraordinarios acaecidos
en Espafa, y que afecten a riesgos en ella situados, y también los acaecidos en el extranjero cuando el
asegurado tenga su residencia habitual en Espafia, seran pagadas por el Consorcio de Compensacion de
Seguros cuando el tomador hubiese satisfecho los correspondientes recargos a su favor y se produjera
alguna de las siguientes situaciones:

a) Que el riesgo extraordinario cubierto por el Consorcio de Compensacion de Seguros no esté amparado
por la péliza de seguro contratada con el Asegurador.

b) Que, atin estando amparado por dicha pdliza de seguro, las obligaciones del Asegurador no pudieran
ser cumplidas por haber sido declarada judicialmente en concurso o por estar sujeta a un
procedimiento de liquidacién intervenida o asumida por el Consorcio de Compensacion de Seguros.

El Consorcio de Compensaciéon de Seguros ajustard su actuacion a lo dispuesto en el mencionado
Estatuto legal, en la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro, en el Reglamento del seguro
de riesgos extraordinarios, aprobado por el Real Decreto 300/2004, de 20 de febrero, y en las
disposiciones complementarias.

RESUMEN DE LAS NORMAS LEGALES

1. Acontecimientos extraordinarios cubiertos

a) Los siguientes fenémenos de la naturaleza: terremotos y maremotos, inundaciones extraordinarias
(incluyendo los embates de mar), erupciones volcanicas, tempestad ciclonica atipica (incluyendo
los vientos extraordinarios de rachas superiores a 135 km/h, y los tornados) y caidas de
meteoritos.

b) Los ocasionados violentamente como consecuencia de terrorismo, rebelién, sedicion, motin y
tumulto popular.

¢) Hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad en tiempo
de paz.

2. Riesgos excluidos

a) Los que no den lugar a indemnizacién segln la Ley de Contrato de Seguro.

b) Los ocasionados en personas aseguradas por contrato de seguro distinto a aquellos en que es
obligatorio el recargo a favor del Consorcio de Compensacion de Seguros.

c) Los producidos por conflictos armados, aunque no haya precedido la declaracion oficial de guerra.

d) Los derivados de la energfa nuclear, sin perjuicio de lo establecido en la Ley 25/1964, de 29 de
abril, sobre energia nuclear.

e) Los producidos por fenémenos de la naturaleza distintos a los sefialados en el articulo 1 del
Reglamento del seguro de riesgos extraordinarios, y en particular, los producidos por elevacion del
nivel freatico, movimiento de laderas, deslizamiento o asentamiento de terrenos, desprendimiento
de rocas y fenémenos similares, salvo que estos fueran ocasionados manifiestamente por la
accién del agua de lluvia que, a su vez, hubiera provocado en la zona una situacién de inundacién
extraordinaria y se produjeran con caracter simultdneo a dicha inundacién.

f) Los causados por actuaciones tumultuarias producidas en el curso de reuniones y
manifestaciones llevadas a cabo conforme a lo dispuesto en la Ley Organica 9/1983, de 15 de
julio, reguladora del derecho de reunién, asi como durante el transcurso de huelgas legales, salvo
que las citadas actuaciones pudieran ser calificadas como acontecimientos extraordinarios
conforme al articulo 1 del Reglamento del seguro de riesgos extraordinarios.

g) Los causados por mala fe del asegurado.

h) Los correspondientes a siniestros producidos antes del pago de la primera prima o cuando, de
conformidad con lo establecido en la Ley de Contrato de Seguro, la cobertura del Consorcio de
Compensacién de Seguros se halle suspendida o el seguro quede extinguido por falta de pago de
las primas.

i) Los siniestros que por su magnitud y gravedad sean calificados por el Goblerno de la Nacién como
de «catéstrofe o calamidad nacional».
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3. Extension de la cobertura

La cobertura de los riesgos extraordinarios alcanzara a las mismas personas y sumas aseguradas que
se hayan establecido en la pdliza a efectos de los riesgos ordinarios

En las pdlizas de seguro de vida que, de acuerdo con lo previsto en el contrato, y de conformidad con
la normativa reguladora de los seguros privados, generen provision matematica, la cobertura del
Consorcio se referira al capital en riesgo para cada asegurado, es decir, a la diferencia entre la suma
asegurada y la provisién matemdatica que, de conformidad con la normativa citada, el Asegurador que
la hubiera emitido deba tener constituida. El importe correspondiente a la citada provision
matematica sera satisfecho por la mencionada entidad aseguradora.

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN CASO DE SINIESTRO INDEMNIZABLE POR EL CONSORCIO DE
COMPENSACION DE SEGUROS

En caso de siniestro, el asegurado, tomador, beneficiario, 0 sus respectivos representantes legales,
directamente o a través del Asegurador o del mediador de seguros, debera comunicar, dentro del plazo
de siete dias de haberlo conocido, la ocurrencia del siniestro, en la delegacién regional del Consorcio que
corresponda, segun el lugar donde se produjo el siniestro. La comunicacién se formulara en el modelo
establecido al efecto, que esta disponible en |la pagina «web» del Consorcio (Www.CONSOrseguros.es), o en
las oficinas de éste o del Asegurador, al que deberd adjuntarse la documentacién que, segin la
naturaleza de |las lesiones, se requiera.

Para aclarar cualquier duda que pudiera surgir sobre el procedimiento a seguir, el Consorcio de
Compensacién de Seguros dispone del siguiente teléfono de atencién al asegurado: 902 222 665.

11- DURACION DEL SEGURO Y FINALIZACION DE LAS COBERTURAS

La duracion del seguro sera a igual a la duracién del préstamo personal con un maximo de 72 meses
computados a partir de la fecha de efecto del certificado individual de seguro.

Sin perjuicio de lo establecido en dichas condiciones, la cobertura terminara y el derecho al cobro de las

prestaciones cesara en el momento en que tenga lugar el primero de los siguientes eventos:

a) La fecha en la cual todas las cantidades debidas por el Asegurado a la entidad prestamista por el
Contrato de Préstamo vinculado a esta pdliza de seguro fueran entregadas al mismo, o fecha de
reembolso total.

b) La fecha de terminacién del periodo de duracién del Contrato de Préstamo vinculado a esta péliza,
aunque no se hubieran reembolsado todas las cantidades debidas en virtud del mismo.

¢) La fecha en que el Contrato de Préstamo vinculado a esta Péliza de seguro termine por cualquier
causa.

d) La fecha en la cual el Asegurado alcance la edad de 65 afios, o en la fecha en la que se cese en toda
actividad profesional remunerada, o en la fecha de jubilacién o de prejubilacién cualquiera que sea su
causa.

e) La fecha de fallecimiento o de declaracién del estado de Incapacidad Permanente del Asegurado en
cualquiera de sus grados.

f) La fecha en la que se produzca una subrogacion, cesion de la posicion o cualquier transmisién de los
derechos y obligaciones de las partes que intervienen en el Contrato de Préstamo.

g) La fecha de recepcién por parte del Asegurador de carta certificada del Asegurado de rescision del
seguro.

Asimismo, la cobertura terminara en la fecha en la que el Asegurador haya pagado el nimero maximo de

Prestaciones consecutivas o alternas por Incapacidad Temporal o Desempleo que se han fijado en esta

poliza.
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12- PAGO DE PRESTACIONES

No procedera el pago de las prestaciones si el pago de la prima no se ha hecho efectivo.

Para reclamar el pago de las prestaciones aseguradas, cuando los beneficlarios de las mismas tengan
derecho a percibirlas, el Asegurado o Beneficiarios, en su caso, deberd facilitar al Asegurador los
documentos que se soliciten para cada caso concreto. El Asegurador podra disponer que sus médicos,
inspectores o empleados visiten al Asegurado, debiendo permitir a su vez el Asegurado o sus familiares
dichas visitas, como cualquier averiguacién o comprobaciéon que el Asegurador considere necesario. El
incumplimiento de estos deberes se entenderd como renuncia al cobro de la prestacion, salvo que no
haya sido posible el llevarlo a cabo por la oposicién del médico o personal facultativo en caso de
siniestro por Incapacidad Temporal.

La documentacion que la Compaiiia solicitara al asegurado en caso de siniestro es la siguiente:

DESEMPLEO

1. Fotocopia DNI

2. Fotocopia del dltimo contrato de trabajo indefinido

3. Vida Laboral a partir de los 30 dias de la fecha legal de desempleo (mensual)

4. Recibo de pago bancario del préstamo a fecha de siniestro (mensual)

5. Adjuntar carta de comunicacién de la empresa que va a ser cesado en el empleo
8. Justificantes de pago del INEM

L]

Por despido improcedente:

- Sin SMAC: Carta de comunicacién por parte de la empresa reconociendo la improcedencia
del despido

- Ante el SMAC: Copia del Acta de Conciliacién

- Ante el juez: Copia de la demanda y sentencia judicial

Por expediente de regulacién de empleo:

- Copia de la autorizacién administrativa para el expediente
- Copia de la comunicacién de la empresa al trabajador referente a su desplido

INCAPACIDAD TEMPORAL

1. Parte de baja inicial emitido por la Seg. Social

2. Renovacién de la baja de la Seg. Social o Certificado de baja en caso de pertenecer a una Mutua
(mensual)

3. Informes médicos relacionados con el origen y desarrollo de la Incapacidad Temporal
4, Vida laboral actualizada
5. Fotocopia DNI

6. Fotocopia del dltimo contrato de trabajo; en caso de autdnomo adjuntar el recibo de pago de
auténomos

7. Recibo de pago bancario del préstamo a fecha de siniestro (mensual)
Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con posterioridad a haberse efectuado pagos con cargo al

mismo, el Asegurador podra repetir a su eleccion contra el Asegurado o el Beneficiario por las sumas
indebidamente satisfechas mas los intereses legales que correspondan.
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El pago de la Prestacion sélo se llevard a cabo una vez que el Asegurador haya recibido la
documentacién y las pruebas requeridas, por parte del Asegurado o el Beneficiario. En caso de que no se
entregara dicha documentacién, el Asegurador no estara obligado a pagar Prestacion alguna.

Una vez que CNP IAM S.A., Sucursal en Espafia, haya recibido las pertinentes pruebas de que el
Asegurado se halla en alguna de las situaciones de Incapacidad Temporal o Desempleo fijadas en la
definicién establecida en estas Condiciones Particulares pagara la suma asegurada a partir de 30 dias
naturales consecutivos, durante los cuales el Asegurado permanezca en situacion de Incapacidad

Temporal o Desempleo, y con los limites establecidos en la presente Pdliza y sin perjuicio de que el

Asegurado pueda iniciar el procedimiento de reclamacion desde el momento en que se encuentre en

situacién de Incapacidad Temporal o Desempleo de hecho, hasta la primera de las siguientes fechas:

- La fecha en que el Asegurado cese en su situacién de Incapacidad Temporal o Desempleo, o deje de
aportar las pruebas solicitadas por CNP IAM S.A., Sucursal en Espafia, de que se encuentra en dicha
situacion.

- La fecha en que el Asegurado en situacién de Desempleo deje de percibir la prestacion de desempleo
de nivel contributivo del INEM.

- La fecha en que CNP IAM S.A,, Sucursal en Espaiia, haya pagado el nimero de Prestaciones por
Incapacidad Temporal o Desempleo que se han fijado en esta péliza.

Las Prestaciones previstas en el Contrato de Seguro se pagaran por CNP IAM S.A., Sucursal en Espana,
al Beneficiario, que las destinard al pago de las cantidades debidas por el Asegurado en virtud del
Contrato de Préstamo.

El presente contrato se rige por las Condiciones Generales, por las Condiciones Particulares, Anexos,
Apéndices y Suplementos que emita el Asegurador, que en su conjunto, constituyen el Contrato de
Seguro, careciendo de valor y efecto por separado. Las cldusulas de las Condiciones Generales son
desarrolladas y, en su caso, modificadas por las Condiciones Particulares. En caso de discrepancia entre
lo establecido en las Condiciones Generales y lo pactado en las Condiciones Particulares, prevaleceran
éstas sobre aquéllas, salvo que dicha discrepancia derive de pactos contra la ley, la moral o el orden
publico, en cuyo caso se entenderén nulos de pleno derecho.

EN PRUEBA DE SU CONFORMIDAD, las partes firman el presente contrato por duplicado y a un sélo
efecto, en Madrid a 01 de julio de 2007

EL TOMADOR EL ASEGURADOR
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