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CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO
CNP VIDA SEGURO PROTECCION DE PAGOS PRESTAMOS HIPOTECARICS - PRIMA PERIODICA -

Certificado Individual N°; Tomador del Seguro. BARCLAYS N° Pdliza Colectiva: Mediador: Barciays Operador de Banca-
0000000297 C.I.F. A47001946 22006 Seguros Vinculado, S.A. Clave DGS OV-00007
Namero de Préstamo importe inicial Plazo del Cucta Mensual ~ Prima Total del Seguro: Fecha sfecto Seguro:
del préstamo: préstamo: del Préstamo (1);
00650081040056137170  102.000,00 € 360 meses 547,56 € 22,15 € 30/03/2011

(1) El importe detallado en esta casilla, corresponde al primer mes completo de amortizacién. En caso de siniestro, el asegurador toma a su cargo las cuotas mensualizadas
del préstamo vigentes por vencer, con las limitaciones detalladas en el presente certificado.

Datos del 1er Asegurado @

Apellidos: } Nombre: N.JF/N.LE.
DIAZ GUNTINAS MARIA DE LOS ANGELES 43097978A
Domicilio, calle o plaza: Nim:  Piso: Cadige Postal:  Localidad y Provincia

TRAMUNTANA 00003 07180 CALVIA

(2) S el préstamo hipotecario ha sido solicitado por dos personas simultaneamente, existe la posibilidad de inciuir a ambas en este seguro. En ese caso, CNP Vida garantiza
&l 50% de la cuota del préstamo a cada asegurado. En caso de un solo Asegurado se garantizara siempre el 100% de la cuota.

Datos del 2° Asegurado@

Apeilidos: Nombre: % NLFIN.LE.
Domicilio, caile o plaza: Nam.: Piso:  Codigo Postal:  Localidad y Provincia
Heneficiario

2arciavs Bank, 5.A. con cardcter irrevocable.

Garantias y Capitales Asegurados

GARANTIA CAPITAL ASEGURADO GARANTIA CAPITAL ASEGURADC
. Cuotas Mensualizadas del Préstamo otas Mensualizadas del Prastamo
incapacidad Temporal Desempieo Eu vale ® Fresnm
{Trabajacores por Cuenta Cuotas Maximas (Trabajadores por Cuenta Cuotas Maximas
Propia/Auténomos, ) Ajena/Asalariados con
Funcicnarios o trabajadores ~ Prestamo 12 cuotas contrato indefinido Préstamo 12 cuotas
con centrato temporal o por  Hipotecario consecutivas ¢ minimo 6 meses de Hipotecario consecutivas o
abra o ici s . = i Ve antigliedad ) . :
DR a0 Capital Maximo: 2,000 Euros/Mes/Asegurado ¢ ) Capital Maximo:  2.000 Euros/Mes
Carencia Inicial: 30 dias para IT por Carencia Inicial: 80 dizs

enfermedad

De conformudac con lo previsto en la Ley Organica 15/1999 de 13 de Diciembre, ¢e Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Enticad Aseguradora informa de la exisiencia de catos de caracler personsai
fisico-que pueden ser susceptibles de tratamiento o de un fichero de su titularidad en el que se incluirdn los datos que han sido recabados para si desarrolio y cumpiimienio del prasente confiato, y respecto <
Tomador/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 cesion de sus
oposicion, 2n los términos previstos en la mencionada Ley y en su normativa de desarrolio, a través de escrito que podra dirigir a la sede social de fa Enlidad Aseguradora, en Madiid, of Ochandianc 1)
Plantio. El ajercicio de los citados derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, revocacidn del consentimiento y oposicion no supondra contraprestacion de ningdn tipo para i Tomador o &l Asegurado.

Los datos personales necesarios para el cumpiimiento del contrato de seguro tendran caracter obligatorio. En caso de negativa a facilitar dichos datos, no sera posible la celebracion de! presente conirat de segur
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 BARGLAYS BAw
3.A. para el cumpiimiento de fines directamente reiacionados con ¢l presente conlrato asi como con fines estadisticos y actuariales y, en su caso, de prevencion del fraude, y autorizen que pusdan ser cedidos a oiras
Entidades Asaguradoras por razones de coasegure, de reaseguro o de cesion de carlera; también podran ser cedidos a Enfidades Financieras ios datos estrictamente necesarios a efectos de domiciizcion hancaria de
ias primas y.de pago de prestaciones

Del misme mode, el Tomador-Asequrado autoriza expresamente 2 l2 Entidad Aseguradora para el fratamiento de los dalos de salud que eventualmente puedan recavarse y para 'a framitacion ¢
3 que esta crea conveniente facilifare relaliva a los coniralos suscritos con esta Entidad, necesarios para el cumplimienio de los mismos, 0 en aquelios casos en que & Entidad Aseguradora ienga

2gitimo.
Fl operador de banca-seguros vinculado y sus auxiiares tendran la consideracion de Encargado del Tratamiento de la entidad aseguradera, debiendo tralar los dalos exclsivamenie con ios fines direciamenia
relaciohados 2on la presenta contratacion, y conforme a lo establecido por la entidad aseguradora

DECLARACION DEL SOLICITANTE: Ei Solicitante declara tener menos de 65 afios; no estar en baja médica como consecuencia de enfermedad o accidente;
no padecer de ninguna enfermedad grave o crénica; que no ha estado hospitalizado mas de 5 dias durante los 2 dlfimos afes; que no estd bajo tratamiento
medico ragular; que no ha estado de baja médica por enfermedad o accidente durante los Gitimos 12 meses, mas de 30 dias, sean consecutivos o no,
ademas para la incapacidad Temporal, que sea trabajador por cuenta propia/auténomo o funcionario; y para el Desempleo, que sea asalariado por cuenis
ajgnz som contrato indefinido de mds de § meses de antigiedad, que no haya sido avisado de la terminacion de su conirato o de una regulzcidn de emples,
aue fo esid bajo procedimients de despido y que ejerza actualmente una actividad laborai. El Sclicitante declara realizar la presente soiicitud libre
voluntariaments v, por fanto, con pleno conocimiento de las condiciones de este segure, incluidas las econdinicas.

OBSERVACIONES DEL ASEGURADO: OO 15 SOOQOAO 2‘3 >

Es'e ceriificado carece de validez en el supuesto de que la presente declaracién se haga incurriendo en dolo o en falsa declaracién. El Asegurado se adhiere a la péliza v
haber sido informado de los productos a prima periddica que ofrece CNP VIDA para cubrir los riegos garantizados por el seguro que solicita y acepiar el preseriie segurg, t
tenido conocimiento de sus condiciones, asi como de sus clausulas limitativas y exclusiones.
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