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DATOS DEL PRESIAMO

TELEFONO

CUFAISAN,3T
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ENTIDAD PRESTAMISTA EUROCAJA RURAL

DATOS DEL SEGURO:

FECHA DE EFECTOI 06/0612019

Desempleo: Trabajadores por cuenta ajena con contrato indefinido
de duración superior o igual a 6 meses con jomada laboral igual o
superior a 25 horas semanales. Excepto Funcionarios Públicos-

l¡capacldad Temporal: Taebaiadores por clenta propia

(autónomos), trabajadores pgr cuenta ajeaa con un coñtaato laboral
lemporal. trabaiadores por cuenta ajena con un contralo ¡atora¡
¡ndefinido que no estén cub¡e(os por la garantía de Pérdida
lnvoluntaria de Empleo y tuncionarios públicos.

Hospitallzac¡ón: Aquellos Tomadores/Asegurados que en el

momento de producirse elsiñiestro no tengan n¡ngún tipo de relación
laboral. ni por cuenta propia ni por cuenla ajena.

TIPO DE PRESTAMO: PERSONAL

N. DE ExpEDtENTE DE pRÉsrAMo: 33455s3s58

FECXA DE VENCIMIENTO: 06/06/2029

Carencia lnicial: 60 días
Preslaclón máx¡ma: 12 pagos consecút¡vos o 30 pagos alternos en lotal.
Cap¡tal lrá¡imo: 1.800€

Carenc¡a lniciSl: 30 días por eñfermedad. En los supuestos en los que la lncapac¡dad
Temporalse deba a un accidente no se aplicará carencia inicial alguna
Prostaclón máxlma: 12 pagos co¡secútívos o 30 pagos altemos eñ tolal.
Caphal Máxlmo: 1.800€

Carencia Inicial: 30 dias por enfermedad. En los supuestos en los que la hospilalizacion se
deba a un accidente no se aplicará carencia inicial alguna.
Prast¿ción rnáx¡m¿: 12 pagos conseculivos o 30 pagos altemos en total.
Capital lrárlmo: 1.800€

ES93 3081 0070 5232 3810 9320

PRIUA DEL SEGURO PRIMA
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IMPUESTO

SOBRE PRIIIAS

351,08 € 002€ 052€ 2107€ 372,69 €

BENEFICIARIOS:
El Tomador/Asegurado designa con carácter ¡rrevocable: EUROCAJA RURAL

CUENTA BANCARIA DEL TOMADOR PARA EL PAGO DE LA PRIMA:

CAPITAL INICIAL SOLICITADO: 15,745,38 €

FECHA FORMALIZACION PRESTAMO: 06/06/2019 FEClr,A VENC¡MTENTO PRESTAMO: 06/06/2029 DURACTóN PRESTAMO (MESES): 12O

CUOTA ORDINARIA MENSUAL INICIAL DEL PRESTAMO 164 70 € '¿ CUOTAASEGURADA: 50.00% IMPORTE CUOTAASEGURADA MENSUAL E2.3s€
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DEFINICIONES PREVIAS
ENTIDAO ASEGURADORA: CNP PARTNERS DE SEGUROS Y
REASEGUROS, S.A., Sociedad Anónima inscrita en el Registro de Entidades
aseguradoras porOrden Ministedal de '13 de Septiembre de 1978 con elnúmero
C-559 con domicilao social en Carrera de San Jerón¡mo 21, 28014 Madrid, es
quien asume la cobertu.a de los riesgos objeto de este contrato y garantiza el
pago de las prestaciones que correspondan con areglo a las condiciones del
mismo.

Elconkol de Ia ad¡vidad de CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A.
corresponde al Ministerio de Economia, lndustria y Competitividad del Estado
Español, a través de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pens¡ones.
TOMADOR/ASEGURAOO: El Tomador/Asegurado será la perso¡a que
aparece designado en la página primera de las presentes condicione§
particu¡ares.

BENEFICIARIO DEL SEGURO: El Tomador/Asegurado designa Benefc¡ario
con carácler inevocable a EUROCAJA RURAL.
ESTABLECIMIENTO HOSPIIALARIO: Se entenderá por establecimiento
hospita¡ario cualquier hospital, clín¡ca o sanatorio, tanto público como privado,
que disponga de la infraestruclura necesaria para diagnosticar y realizar
tralamientos terapéuticos por facultativos legalmente autorizados para el
ejercicio de su profes¡ón. A los efectos de esta cobertura no se considerará como
hosprtal, clínica o sanatorio las sigu¡entes instituc¡ones:
- Clinicas para el tratamiento de er¡femedades mentales o cuyo principal

objetivo sea eltratamiento de enfemedades psicológicas o psiquiákicas.
- Residencias de ancianos, centros de día y centros para el tratamiento de

drogad¡clos y/o alcohólicos y/o neuóticos.
- Clinic€s para tratamientos naturales, termales, masajes, estéticos,

adelgazamiento u otros lratamientos sim¡lares.
- Dicho establecim¡ento debe estar atendido por un médico las 24 horas del

d ia.
- A los efectos de este Seguro no se cons¡deran hospitales:
- Clinicas para el tratamiento de enfermedades mentales o cuyo principal

objetivo sea el tratamiento de enfemedades psiquiákicas.
- Residencias de ancianos, as¡los, centros de dia, casas de reposo y centros

para eltratamiento de drogadiclos y/o alcohólicos y/o neuróticos.
- Clínicas para tratarfl¡entos naturales, termales, masajes, estéticos u otros

tratamienlos similares. centros de salud. balnearios-
I.- REQUISITOS DE CONTRATACIÓN
Sólo podrán contratar la pr€s€nte Póliza de Seguro las personas fs¡cas
que reúnan las sigu¡entes Condiciones:

1) Ser titulares de un préstamo personal, fomalizado con EIJROCAJA
RURAL,

2) Haber ñrmado las Cond¡ciones Particulares.
3) Haber pagado la prima ún¡ca.
4) Que la Edad del Tomador/Asegurado esté comprendida entre los 18

y 65 año§. No obstante lo anterior, la edad del Tomador/Asegurado
en el momento de la contratasión del seguro sumada al número
de años de duración del préstamo no podrá d.r como resultado
una edad superior a los 65 años. En este supuesto no se podrá
contratar el presente seguro.

5) Encont¡arse gn estado de buena salud, sin sintoma de enfemedad,
y no padecer n¡nguna enfermedad de carácter evolut¡vo n¡ estar, en
la Fecha de Efecto del Seguro, en s¡tuac¡ón de lncapac¡dad
Temporal, tal y como ésta queda def¡n¡da en las presentes
Condic¡ones Part¡culares.

6) Cot¡zar a la Seguridad Social o estar en s¡tuación de alta en
múual¡dad, montep¡o o ¡nstituc¡ón análoga que la leg¡slac¡ón
determ¡ne.

7) Además para la cobertura de De6empleo:
8) No conocer, o estar en situación de conocer que se va a produc¡r la

extinc¡ón o suspens¡ón de su relac¡ón laboral por cualqu¡era de las
causas que darian derecho a la prestación de Desempleo en base a
esta pól¡za.

9) Además para la cob€rtura del riesgo de lncapacidad Temporal y
Hospitalización:
No padecer ninguna enfemedad de carácter evolutivo.

2.- SUMA ASEGURADA
La Suma Asegurada será el porcentaje de cuota asegurada sobre la cuota
ord¡naria mensual del préstamo vinculado a esta póliza de seguro que, en el
momento de producirse el siñiestro estuviese pagando el asegurado.

Se entenderá que no forman parte de la suma asegurada de la presente póliza
los intereses remuneratorios, con exclusión por tanto, de los antereses de
demora y de cualesqurera otros gastos. com¡s¡ones o pagos que deb¡era hacer
el Tomador/Asegurado en cumplimiento de lo pactado en el contrato de
préstamo vinculado a esta Pól¡za.
El ¡mporte de la suma asegurada ng será superior, en ningún caso, a¡

¡mporte márimo de 1.800 €.
En caso de que se produiera una novación del préstamo que conllevara el
¡ncremento del cap¡tal prestado, supondrá la anulac¡ón de la presente
pól¡za. En estos casos la Enüdad Aseguradora procederá a la devolución
de la prima no corisumida.
Cuando el Tomador/Asegurado haya realizado amort¡zaciones parciales
del préstamq, la Ent¡dad Asegurador¿ procedorá a adecuar la suma
aseguradá de confomidad con lo establec¡do en el apartado 8 de las
presentes Cond¡ciones Particularcs.
3,- PERIODO DE CARENCIA
3,'t tNrcrAL
. Para la garantía de Pérdida lnvoluntaria de Empl€o se establece un

periodo de carenc¡a inic¡al de 60 días naturales, a contar desde la
fecha de efecto del seguro- A efectos de comprobar que en el
momenúo del acaecim¡ento del siniest¡o ha t¡anscurrido el periodo
de carBnc¡a ¡n¡cial, se entenderá que la s¡tuac¡ón de desempleo se
produce en la leqha en que se produzca la extinc¡ón o suspensión
de la relac¡ón laboral por las causas señaladas en esta póliza, y
además sea acred¡tado por el Serv¡c¡o Público de Empleo Estatal u
organ¡smo públ¡co que lo sustituya.

. Para la garantía de lncapac¡dad Temporal se establece un periodo de
carenc¡a ¡nicial de 30 dlas naturales, a contardesde lafecha de efecto
del seguro. A efectos de comprobar que en el momento del
acaecim¡ento del s¡n¡estro ha transcurido el p€riodo de carenc¡a
¡nicial, se entenderá que la s¡tuac¡ón de lncapac¡dad temporal se
produce en ]a fecha en la que la enfumedad causante de la
lncapacidad hub¡9ra s¡do d¡agnosticáda por lacultativos de la
Seguridad Social, Mutua o lnsütución análoga o médico o facultativo
autor¡zado y asílo raüfiquen los servicios médicos delasegu.adors¡
Se Considerase necesar¡o. En los supuestos en los que la
lncapac¡dad Temporalse deba a un acc¡dsntg nose apl¡cará carencia
¡nic¡alalguna.

. Pa¡a la garantia de Hosp¡tal¡zación se establece un periodo de
carenc¡a ¡nicialde 30 días naturales a contardesde la fecha de efecto
del seguro. A efectos de comprobar que en el momento de
acaec¡m¡ento del s¡niestro ha tr¿nscurido el periodo de carenc¡a
¡nicial, se entenderá que la situación de Hospital¡zac¡ón se produce
en la fecha que aparezca cons¡gnada en el informe de ¡ngreso en el
corrcspond¡onte establecim¡ento hospltalario en el que el
Tomador/Asegurado se encuentre ¡ngresado.

3.2 ENTRE DOS SINIESTROS
En el supuesto de produc¡rse s¡tuac¡ones de Pérd¡da lnvoluntaria de
Empleo subs¡gu¡entes a una situación anter¡or de Pérdida lnvoluntaria de
Empleo que d¡o lugar a ¡ndefln¡zac¡ón por parte de esta póliza, se
procederá al pago de nuevas prestaciones s¡ el fomador/Asegurado ha
estado v¡nculado de forma activa a una nueva relac¡ón laboral como
trabajador por cuenta ajena por un per¡odo mínimo do 180 d¡as naturales
¡ninterumpidos y haya superado el periodo de prueba establocido
cor¡espond¡ente a su nueva relac¡ón laboral. En caso contfario no s€
pagará cant¡dad alguna.
En el supuesto de produc¡rse lncapacidades Temporales subsiguientes a
una anterior lncapacidad Temporal qued¡o lugara indemn¡zación por parte
de esta pól¡za, la aseguradora procederá nuevamente al pago de
prestaciones transcurr¡dos 180 días naturales, ¡n¡ntenump¡dos en
s¡tuac¡ón de alta en el régimen conespond¡ente, desde el fin de la úllima
incapac¡dad tempqral s¡empre que la enfemedad causante sea la m¡sma
que originó la lncapacidad que d¡o lugar a la indemnización por parte de
esta pól¡za. Cuando la lncapacidad Temporal Subs¡gu¡ente se deba a una
enlermedad dist¡nta la aseguradora procederá nuevamente al pago de
prestaciones cuando hayan transcunido 30 dias naturales ¡nintenumpidos
en s¡tuac¡ón de alta en el rég¡meñ correspondiente, desde el fin de la últlma
¡ncapac¡dad temporal.
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En el supuesto de produc¡rse lncapac¡dadeE Tempor¿les sube¡gu¡entes
deb¡das a causas accidentales no habrá per¡odo de carenc¡a.
En el supuesto de producirse Hospitalizaciones subsiguientes a una
antgrior a la Hospital¡zación que dio lugar a indemni¿ac¡ón por parte de
esta póliza, la aseguradora procederá al pago de prestae¡ones
transcur¡idos l80 d¡as naturales in¡nterrumpidos, si encontrafse en
situación de Hosp¡talizac¡ón tal y como se describe en la presente pól¡za,

desde el fin del último alta hospitalaria por la cual el asegurado hubiese
estado porc¡b¡endo la correspond¡ente prestac¡ón siempre que la

enfemedad causante sea la misma que orig¡nó la Hospital¡zación que d¡o
lugar a la indemn¡zación por parte de esta póliza. Cuando la

Hospital¡zac¡óñ Subsiguiente se deba a una enfemedad distinta la
aseguradora procedefá nuevamente ai pago de pfestaciones cuando
hayan transcurido 30 días naturales inintenump¡dos sin encontrarse en
s¡tuación de Hospitalización.
En el supuesto de producifse Hospitalizac¡ones subs¡gu¡entes deb¡das a
causaa accidentales no habÉ periodo de carenc¡a.
4.. DESCRIPCION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS
CNP PARTNERS OE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.. garantÉa en los

términos previstos en esta Póliza, los nesgos que a continuación se ind¡can

teniendo en cuenta la situación laboral del Tomador/Asegurado en el momento
en elque se produzca elsiniestro.
4.1. PÉRDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
A los efectos de la presente póliza la Pérdida lnvoluntaria del Empleo es la

situación en que se encuenkan quienes, pudiendo y queriendo trabaiar
remuneradamente pof cuenta ajena, pierdan su empleo o vean reducida su
jomada de trab4o en un 50% y sean privados de su salario por causa distinta

de su voluntad, a excepción de los funcionarios públicos, quel

a) Llevar kabaiando durante 6 meses continuos con un contrato laboral de

duración indeñnida en la empreSa en la que cause baja, con unajomada no

inferior a 25 horas semanales @tizando en el Régimen General de la

Seguridad Social y estar registrado en el Serv¡cio Público de Empleo

Estatal, como totalmente desempleado y buscándo adivamente un nuevo

trabajo.
b) Estar recjbiendo prestación púb¡aca por desempleo del Servicio Público de

Empleo Estatal. (Desempleo en su nivel contributivo que otorga el SeNicio
Público de Empleo Estatal.)

Si en el que en el momento de incurnr eñ la situación de Desempleo el
asegurado se encuentra cobrando una prestación pública derivada de una
incapacidad temporal como consecuencra de contingencias comunes, dicha
prestación se as¡milará a efectos de esta garantía, a la Prestac¡ón de

Desempleo en su nivel contriblrtúo.
4.,I.1. PRESTACION POR PERDIDA INVOLUNfARIA DEL EMPLEO
El Asegurador abonará al beneficiario la Suma Asegurada, por cada periodo

completo de 30 días naturales consecutivos en s¡tuac¡ón de desempleo del

Tomador/Asegurado, computados a partirde la fecha de suspensión o extinción
de la relación laboral. Oe no permanecer los 30 dias consecutivgs en
s¡tuac¡ón de Párd¡da lnvoluntaria del Empleo, la Entidad Aseguradoñ¡ no
abonará canüdad alguna.
La suma asegurada se abonará al Benellc¡ario designado en la presente
Pól¡za con el lím¡te máximo de l2 pagos consecut¡vos o 30 pagos altemos
en total y siempre que dlcha s¡tuac¡ón de dos€mpleo ocura durants la
vig€nc¡a del seguro, haya transcuridq el periodo de carenc¡a, y se
produzca por alguna de las sigu¡entes c¡rcunstancias:

EÉ¡.!si0!l&.i.e-Be!¡qé 4!ersl:
a. En v¡rtud de expediente de regulación de empleo o despido coleclivo.
b. Por fallecimiento o ¡ncapacidad del empresario individual, y siempre que

estas causas determinen la extinción delcontrato de kabajo.
c. Por despido imprgcedente o nulo.

d. Por despido o extinción del contrato basado en causas objetivas.

e. Por resolución voluntaria por parte del Asegurado únicamente en los

supuestos previstos en los artículos 40.1 (movilidad geográrica), 4'1.'l

apartados a), b), c) d) y 0 (modificaciones sustanciales de las condiciones
de trabajo), 45.1.n (por decisión de la trabajadora que se ve obligada a

abandonar su puesto de trabaio en los c¿tsos de v¡olencia de género) y
49.1 j) (extinción por incumplimiento del empleador) del Estatuto de los
Trabajadores (R 0.L.2/2015 de 23 de odubre).

f. En virtud de resolución judacial adoptada en el seno de un procedimiento

concutsal,

g. Suspensión de la Relac¡ón Labo.alen virtud de expediente de regulación de
empleo, resolución judicial adoptada en el seno de un procedimiento
concursal y se reduzca a la mitad, al menos. la jo¡nada de trabajo por dicha
causa.

El derecho a devengo de la indemnización cesará en el momento en que el
Asegurado reanude una aclividad laboral remunerada, aún de manera parcial
en los términos descritos poa la normativa laboral española.
4,1.2, EXCLUSIONES PARA LA GARANTIA DE PERDIDA
INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
No se considerará que esté en situación de Pérdida lnvoluntaria del Empleo al
Tomador/Asegurado que se encuenke en cualquiera de las siguientes
situaciones:

a) Cuando haya s¡do desped¡do y no reclame en üempo y forma
oportunoo contra la decisión empresar¡al, salvo por extinc¡ón de
contrato derivada de exped¡er¡te de regulación de eÍipleo o de
desp¡do colectivo o basado en las causas obiet¡vas previstas en
el articulo 52 del Estatuto de los Trab4adorcs (R.D.L.Z?015 de
23 de octubre).

b) Cuando su contrato de trabaio se extinga por jub¡lación del
empresario empleador ind¡v¡dual del Tomador/Asegurado o por
exp¡rac¡ón del üempo convenido y/o ñnal¡zác¡ón de la obra o
se.v¡gio objetq del contrato.

c) Los trabajadores fiios de carácter discontinuo en los periodos
en que carezcan de ocupación efectiva.

d) Cuando, declarado ¡mprocedente o nulo el desp¡do por
ssntenc¡a firme y comunicada por el empleador la fecha de
reincorporación al trabajo, no se eierza tal derecho por parte d€l
Tomador/Asegurado o no se haga uso, en su caso, de las
acciones previstas en la leg¡slación vigente.

e) Cuando no hayan sol¡citado el reingreso al puesto de trabajo en
el caso en que la opción entre indemn¡zación o readmisión
correspond¡era al trab4ador o se e§tuv¡era en excedenc¡a y
venc¡era el per¡odo fiiado para la m¡sma.

0 La ext¡nción del cont¡ato laboral durante el periodo de prueba, la
jub¡lación anticipada y el paro parcialcon una reducción inferior
al 50o/" de su jornada laboral, o cuando la ¡ndemn¡zac¡ón por
despidg cons¡sta en una renta temporal pagadera en momento
del despido hasta la fecha en la que el trabaiador acceda a la
jub¡lación (pre¡ubilación),

g) S¡ el Tomador/Asegurado tiene defecho a percibir un salario por
parte del empleador, se exceptúan de este supuesto los
complementos salariales pactados colecüvamente en los
expedientes de suspensión del contrato.

h) Los despidos cuya ¡ndemnización sea menor dsl 50% de la
leg.lmente establec¡da.

i) Cuando el trabajador cEse voluntariamente su pu6to do trabajo.
j) Cuando la ext¡nc¡ón delconuato sea declarada procedente por

sentencia fifme, o siendo así nqtif¡cado al Tomador/Asegurado
por parte del empresario, este no haya reclamado en üempo y
foma deb¡dos.

k) El despido s¡n derecho a desempleo del n¡vel contribuüvo del
Sorv¡c¡o Públ¡co de Empleo Estatal (en adelantg SEPE).

l) S¡ la pr6tac¡ón de Desempleo de n¡vel contributivo del SEPE se
rec¡be en forma de pago único.

m) Cuando el Torador/Asegurado se acoja voluntariamente a un
Exped¡ente de Regulación de Empleo.

n) S¡ la Relación Laboral del Tomador/Asegurado lo fuera con una
empresa propiedad del ámbito famil¡ar de éste hasta el segundo
grado de consangu¡n¡dad o af¡nidad, as¡ como en los casos en
que e¡ Asegurado o un familiar suyo hasta el segundo gr¿do de
consangu¡n¡dad o el tercer grado de afnidad fuera el
adm¡nistrador de la empresa; y también si el
Tomador/Asegurado fuera socio con presenc¡a o representac¡ón
directa en los órganos de administ.ación de la Soc¡edad.
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La suma asegurada se abonará al Benefciario designado en las presentes
Condiciones Particulares con el límite máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos alternos en total y siempre que d¡cha situación de lncapacidad Temporal
ocuna durante la v¡genoa del seguro y haya kanscunido el periodo de carencia.
4.4, EXCLUSIONES PARA LAS GARANTIAS DE INCAPACIDAD
fEMPORAL Y HOSPITALIZACIÓN
No tienen la c4nsideración de Hospitalización ni de lncapacidad Temporal y,

consecuentemente, no se pagará prestac¡ón alguna en aquellos siniestros que
resulten o sean consecuencia de las siguientes srtuaciones.

a) Enfermedades, lesiones y compl¡cac¡ones causadas directa o
ind¡rectamente por voluntad del Tomador/Asegurado o
derivadas de la realización de actos notoriamento tom€rar¡os
que entrañen graves ri6gos para la salud.

b) El embarazo, parto o ¿borto as¡ como ¡os per¡odos de descanso
voluntario y obl¡gatorio que procedan eñ caso de matemidad.

c) Las produc¡das cuando el Tomador/Asegurado se encuent¡e
bajo la influenc¡a del alcohol, drogas tóx¡cas o estupefac¡ent6;
los que ocuran en 6tado de perturbac¡ón mental,
sonambul¡smo o en desafío, luqha o riña, excepto caso probado
de legít¡ma defensa; asi como los der¡vados de una actuación
del¡cüva del Tomador/Asegurado, declarada judic¡almente, o su
resistencia a ser deten¡do.

d) Cualqu¡er enfermedad, dolenc¡a, ostado o les¡ón por la que el
Tomador/Asegurado haya recib¡do d¡agnóstico y/o tratamiento
de un mál¡co en los 12 meses anter¡ores al in¡cio de la cobeñura
de Ia presente póliza con anterioridad a la contratac¡ón a la
póliza, asícomo las secuelas producidas por ellas, asícomo los
defeclos de nacimiento y las enfermedades congénitas.

e) Las ¡ntervenciones qu¡rúrgicas y tratam¡entos médicos y/u
odontológ¡cos que no sean esenc¡ales plor razones méd¡cas y
sean demandados por el Tomador/Aseguñrdo por ñrzones
ps¡cológ¡cas, per§onales y/o estéticas, siempre que no se deban
a secuelas de acc¡dentes producidos con posterioridad a la
fecha de efecto de la cobertura delseguro.

fl Dolor lumbar, cervical, dorsal, sacro y c¡át¡co, asi como
cualqu¡er otro proceso patológ¡co que tenga como
manifustación única el dolor, salvo que ex¡stan evidencias
objet¡vadas por Gtudios médicos complementarios
(radiolog¡as, gammagraflas, escáneres, f.A.C, etc.) que
demuestren la ex¡stencia de alteraciones y les¡oñes que
justit¡quen el dolor causa de la iñcapacidad temporal.

g) Cefaleas, enfemedades ps¡quiátricas y mentales, incluyendo el
estrés, ansiedad, depresion6 y afecciones similares, aun
cuando d¡chas enfermedades y afecc¡ones hayan sido
diagnost¡cadas y tratadas por un médico especial¡sta
(ps¡qu¡aAa).

h) Las enfermedades o lesiones derivadas de la práctica
profes¡onal de cualqu¡er deporte, de la part¡cipac¡ón en apuestas
o competjc¡ones, y de la práctica como aficionado o profes¡onal
de act¡v¡dades de alto riesgo, asicomo los accidentes derivados
de la conducción de vehiculos s¡n el correspondiente perm¡so
expedido por la autoridad competente y los accidentes aéreos a
excepción de los vuelos comerciales en linea regular autodzada.

¡) Las cu.as de reposo, termales o d¡etét¡cas.
j) Aquellos Asegurados que estén percib¡endo una pens¡ón de

¡nval¡dez o que estén tramitando en el momento de la
contahc¡ón del seguro la ¡ncapacidad permanente absoluta.

4.5. INCOi¿lPATIBILIDAD DE GARANTIAS:
Las coberturas de Perdida lnvoluntaria del Empleo, lncapac¡dad Temporal
y Hospitalizac¡ón son excluyentes entre si dependiendo de la s¡tuac¡ón
laboral eñ la que se encuentre el Tomador/Asegurado en el momento de
producirse el s¡o¡estro, por tanto cuando un Tomador/Asegurado esté
cub¡erto por Pérdida lnvoluntaria del Empleo no podrá estar cub¡erto por
lncapac¡dad Temporal, ni por Hosp¡talización e igualmente en el re6to de
los supuestos en que el Tomador/Asegurado pueda estar cubiefto por
¡ncapacidad Tem poral y Hosp¡tal¡zac¡ón.
5.. EXCLUSIONES COMUNES A TODAS LAS GARANTIAS
Asimismo, el Beneficiario no tendrá derecho al cobro de las prestaciones por
Pérdida lnvoluntaria del Empleo o lncapacidad Temporal si la contingencia se
produce, o se deriva o es consecuencia directa o indirecla de:
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4.2. INC,APACIDAD TEMPORAL
A los efectos de la presente póliza se entenderá por lncapacidad Temporal la
alteración temporal (situación fÍsica reveE¡ble) del estado de salud del
Tomador/Asegurado constatada médicamente, debida a un accilente o
enfermedad, y que determina la imposibi[dad del Tomado Asegurado para
ejercer temporalmente su act¡vidad remunerada o profesión habitual, originada
ajena a su voluntad.
Estarán asegurados frente ai riesgo de incapac¡dad temporal el
Tomador/Asegurado que en el momento de incurrir en dicha situac¡ón tuv¡era la
condición de autónomos firabajadores por cuenta propia) que cot¡cen o no en
un Régimen distinto al Régimen General de la Seguridad Social, trabajadores
porcuenta ajena con un contrato laboraltemporal, trabajadores porcuenta ajena
con un conkato laboral ¡ndellnido que no estén cub¡ertos por la garantia de
Pérdida lnvoluntaria de Empleo y func¡onarios públ¡cos, siempre que el
accilente o la enfernedad que den lugar a la referila inc€pacidad tengan su
origen u ocunan con posterioridad a la Fecha de Efecto y s¡n perjuicio de lo
establecido respecto al periodo de carencia.
ElAsegurado, en el momento de la conkatac¡ón, debe encontrarse en buen es-
tado de salud, sin sintoma de enfermedad y no padecer ninguna enfermedad
de carácter evolutivo ni ser titulares de una prestaqón periódica o prestación por
¡nva¡idez.
4.2.1. PRESTACION POR INCAPACIDAD TEMPORAL
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiario Ia Suma Asegurada, por cada
período completo de 30 dias consecut¡vos en situación de lncapacidad Temporal
del Tomador/Asegurado y una veztranscurido elperiodo de carencia ¡nicial, los
pagos sucesivos por esta prestación se real¡zarán porcáda periodo completo de
30 dias naturales consecutivos en los que el Tomador se encuentre eñ d¡cha
situación. De no permanecer los 30 dias consecutivos en situación de
lncapacidad Temporal, la ent¡dad aseguradora no abonará cantidad alguna.
El derecho al cobro de la indemn¡zación cesará en el momento en que el
Tomador/Asegurado pueda reanudar o reanude su trabajo/actividad
remunerado/a o porcuenta propia, aún de manera parcialya pesarde no haber
alcanzado su total curación siempre que haya reanudado su empleo
remunerado o por cuenta propia, y también si su estado pasa a ser de
lncapacidad Permaflente en los términos descritos por la normat¡va de la
Seguridad Soc¡al española.
El importe de la indemnización será en todo caso la suma asegurada, aun
cuando el lomador/Asegurado padeciera varias enfermedades almismo tiempo
o sobreviniera a una nueva enfefiEdad a la inicialmente declarada.
La suma asegurada se abonará al Beneficiario designado en las presentes
Condiciones Particulares con el lim¡te máximo de 12 pagos consecutivos o 30
pagos altefnos en total y siempre que dicha situación de lncapacidad Temporal
ocurra durante la vigengia del seguro y haya transcurrido el periodo de carencia.
4.3. HOSPTTALTZACTON
A los efeclos de la presente pólÉa se entenderá como hospitalización la

situación de lngreso acaecida al Tomador/Asegurado durante más de 24 horas
en un establecimiento hospitalario efl condición de paciente, ya sea por
enfeÍmedad o accidente y con la fnalidad de someteGe a tratamientos médicos
o quirúrgims.
Estarán cubiertos por Hospital¡zación el Tomador/Asegurado:
. Que en el momento de producirse el s¡niestro por hospitalización. no

.esulten elegibles nipara la cobertura de pérdida involuntaria delempleo
ni para la de incapacidad ternporal. es decir aquellos
Tomadores/Asegurados que en el momento de producirse e¡ s¡niestro no
tengañ ningún tipo de relación laboral, n¡ por cuenta propia ni por cuenta
ajena.

. Que estén en buen estado de salud, que no estén en el momento de la

contratación de baja laboralpor razones de salud, nihayan estado de baja
por eflfermedad durante más de 30 dias consecutivos en los 24 meses
ante.iores a la adhes¡ón.

4,3,,I. PRESTACION POR HOSPITALIZACIÓN
La Entidad Aseguradora abonará al Beneficiario de la preserte póliza, de
producirse la hospitahzación del Tomador/Asegurado, la suma asegurada una
vez alcanzado uñ periodo de 7 días de probada Hosp alización y una vez
transcuridos los el periodo de carenc¡a inicial. Los pagos sucesivos serán por
cada periodo completo de 30 dias naturales consecutivos d¡cha situación. De no
pemanecer los 30 dias consecúivos, en situación de Hosp¡talizac¡ón, la
entidad aseguradora no abonará canüdad alguna-
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1. Los riesgos extraordinarios sujetos a recargo obl¡gatoío a favor
del Consorc¡o de Compensac¡ón de Seguros.

2. Los que no den Lugar por LCS.
3. Los hechos derivados de conflictos armados, haya o no

preced¡do declaración ofic¡al de guerra.
4. Las consecuenc¡$ d¡rectas o ¡nd¡rectas de la reacc¡ón o

rad¡ac¡ón nuclear ocontam¡nación radiactiva.
5. Suic¡d¡o o la tentat¡va delmismodurante la primera anualidad de

seguro,
6. Los siniesbos causados intencionadamentdvoluntariamente o

por mala fe del ToÍrador/Asegurado. Las consecuencias de un
acto de ¡mprudenc¡a temeraria o negligencia grave del
Tomador/Asegurado, declarado as¡ jud¡cialmente.

7. Los s¡n¡est¡os ocurfidos como consecuenc¡a de temblores de
t¡efra, erupc¡ones volcánicas, inundac¡ones y otros fenómenos
sismic06 o meteorológicos de carácter ext¡aord¡nario.

8. Los producidos antes de la primera pr¡ma pagada.

L Los Calificados por el gobierno de la nación como Calam¡dad
Nac¡onal o catástrofe asícomo ep¡dem¡as y pandem¡as,

10. Las consocuenc¡as de guerras o de otras circunstanc¡as
exlnord¡naria6 y aquéllos otros supuestos que tengan la
cons¡derac¡ón de fuerza mayor de acuerdo con lo prov¡sto en el
artículo 1.105 del Código C¡v¡1.

6.. TARIFA DE PRIMA
La tarifa de primas apl¡cable al presente seguro será la especiñcada en la Base
Técn¡ca del seguro en cada moaeñto y puesta a disposición del
Tomador/Asegurado por la entidad aseguradora.
A la prima que resulte de la aplicación de esta tarla se le sumarán los impuestos
y recargos que sean en lodo momento legalmente repercutibles.
7,- PAGO DE LAS PRIMAS
El seguro se conkata a prima única para toda la duración del seguro.
Los recibos de primas deberán hacerse efecüvos por el fomador/Asegurado.
Con caráder general, y salvo paclo en contrario establecido en la pólaza, el

abono de las primas se realizará mediaflte domiciliación bancaria de los recibos.

A estos efectos, el Tomador/Asegurado deberá entregar a la Entidad
Aseguradora el mandato SEPA donde autorice la domiciliación de los
mencionados cobros. Será por cueflta del Tomador/Asegurado cualquier gasto

derivado delmedio de pago utilizado.
En caso de impago de la prima ún¡ca, el segurc no entraÍá en vigor. En este
caso, la Entidad Aseguradora quedará l¡berada de su obligación en caso de

siniestro.
8.. MODIFICACIONES Y ANULACION DEL SEGURO
El Tomador/Asegurado, una vez abonada la prima única podrá realizar las

modificaciones quese establecen en elpresente apartado. Estas modiflcáciones
una vez notmcadas yacepladas porla Entidad Aseguradora en un pla2o máximo
de cinco días hábiles supondrán la emisión de un Suplemento a la Pólza de
Seguro que una vezfirmado por el Tomador/Asegurado surtirán efecto desde el

dia de la solicitud.
Anulación del Seguro. Cuando se realice ¡a amortización total de la ope.ación
de llnanciac¡ón vinculada al seguro dará lugar a la efinción del mismo, prev¡a

devolución alAsegurado, por parte de la Ent¡dad Aseguradora, de la parte de
prima no consumüa menos el importe correspondiente a los recargos e
impuestos satisfechos. Una ve¿ realizado el extorno de la prima, la Entidad
Aseguradora quedará liberada de su obligación en caso de siniestro quedando
extingu¡do elcontráo de seguro
Modif¡cac¡ón de la suma aseguñ¡da. La amorlización anticipada parcial del
préstamo dará derecho al Tomador/Asegurado al reernbolso de la parte de la
prima no consumida corÍespondiente a la pade amortizada anticipadamente del
préstamo menos el importe conespondiente a los rec¿rgos e impuestos
satisfechos, continuando vigente el presente contrato de seguro por resto del
importe delpréstamo pendiente de amortizar.
La Entidad Aseguradora entregará uñ Suplemento con las nuevas condic¡ones
de ¡a póliza tr.as la amortización parcial realizada por el Tomador/Asegurado.
9,- DURACION DEL SEGURO Y COBERfURAS
El presente seguro tendrá la misma duración que la operación de financ¡ación
vinculada, establec¡éndose un periodo miflimo de durac¡ón de 6 meses y

máximo de 120 meses. No obstante a lo anterior, la edad del
Tomador/Asegurado en el momento de la corfratación sumada al número de

años de duración de la operación de f¡nanciación vinculada no podrá dar como
resultado más de 65 años.

La cobertura terminará y el derecho alcobro de las prestaciones cesará en
el momento en que tenga lugar el pr¡mero de los siguientes eventos:

a) La lecha en la cual todas las cant¡dades debidas por el To-
mador/Asegurado a la enüdad pr6tam¡sta por el Contrato
de F¡nañciac¡ón v¡nculado a esta pól¡za de segurofuerán re-
embolsadas a la Ent¡dad Pre6tamista.

b) Al alcanzarse la fecha de term¡nac¡ón del Contrato de Finan-
c¡ac¡ón v¡nculado a Esta pól¡za, aunque no se hub¡eran re-
embolsado todas las cant¡dades deb¡das en v¡rtud dsl
mismo.

c) La fecha en queelContratode F¡nanc¡ación vinculado a esta
Pól¡za de seguro termine por cualqu¡er causa.

d) La fecha en la cual el Asegurado alcance la edad de 65 años,
o en la fucha en la que se cese en toda act¡vidad profes¡onal
remu.rerada, o en la lecha de iubilación o de preiub¡lación
cualqu¡era gue sea su causa, excepto para la gafantia de
hosp¡talizac¡ón.

e) La fecha de fallec¡miento o de declarac¡ón del estado de ln-
capac¡dad Pemanente del Asegurado en cualquiera de sus
grados o Gran lnvalidez.

0 La fecha en la que se produzca una subrogac¡ón, sesión de
la pos¡clón o cualquier transmisión de los derechos y obli-
gac¡on€s d9 las paftes que intervienen en el Conlrato de Fl-
nanc¡ac¡ón.

g) Asimismo, la cob€rtura t€minará en la fecha en la que el
Asegurador haya pagado el número máximo de Prestac¡o-
nes consecut¡vas o altema§ porlncapacidad Temporal, Hos-
pita¡¡zación y/o Pérd¡da Temporal lnvoluntaria de Empleo
que se han fijado en esta pól¡za.

10.. CONDICIONES PARA LA RESCISIÓN OEL SEGURO
Elcontrato de seguro sólo podrá ser resc¡ndido en el supuesto de amort¡zacjón
total anticipada de la opeEción de financ¡acjón a la que se encuentra v¡nculado
el seguro. En estos casos se procederá según lo establecido en elapartado 8
de las presentes Condiciones Particulares.
En el supuesto de rescisión ant¡cipada del seguro, esta tomará efeclo en el
momento en elque se comunique a la Entidad Aseguradora, devolvréndose la
parte de la prima no consumida correspondiente a la mensualidad en la que se
produzca la rescisióñ. quedando desde ese momento edanguida la póliza y
liberada la Entidad Aseguradora desde ese momento.
La Entidad Aseguradora podrá rescindir el contrato en los siguientes casos:
. Por agravación del riesgo. Una vez comuniÉda esta crrcunstancia a la

Aseguradora, ésta podrá proponer una modificación del contrato en un
p¡azo de dos meses. El Asegurado podrá aceptarla o rechazarla en un
plazo de quince días. Transcurrido dicho plazo, en caso de silencio o de
rechazo, Ia Entidad podrá advertir de nuevo al Asegurado, dándole un
nuevo plazo de quince días, transcuridos los cuales y en los ocho dias
siguientes comunicará al Asegurado la rescisión definitiva. La Aseguradora
podrá, ¡gualmente, rescind¡r el contrato comunicándolo por escrito al
Asegurado dentro del plazo de un mes, a partir del día en que tuvo
conocimiento de la agravación del riesgo.

. De conform¡dad con lo estab¡ecido en elarticulo 15 de la Ley de Contrato
de Seguro si por culpa del tomador la primera prima no ha sido pagada, o
Ia prima única no lo ha sido a su vencim¡e¡to, el asegurador tiene derecho
a resotuer el contrato o a exigir el pago de la prima deb¡da en vÍa ejecutiva
con base en la pó¡iza. Salvo paclo en contrario, s¡ la prima no ha silo
pagada antes de que se produzca el siniestro, el asegurador quedará
libe.ado de su obligación.
Si elcontrato no hubiere sido resuelto o extinguido conforme a los párrafos
anteriores, la cobertura vuelve a tener efeclo a las veinticuatro horas del
dia en que el tomador pagó su prima.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 22 de la Ley de Coñtrato de
Seguro las paftes pueden oponeEe a la prónoga del contrato mediante
una not¡ficación escr¡ta a la otra parte, efectuada con un plazo de dos
meses d€ ant¡c¡pac¡ón a la conclus¡ón del período del seguro en cu6o
cuando la oposic¡ón a la prórroga sea ejercitada por la Erit¡dad
Aseguradora o b¡en con uñ mes de añtelac¡ón cuando la opos¡c¡ón a la
prórroga sea e¡ecutada por el Tomador/Aseguradg.
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I1.. PAGO DE PRESÍACIONES
No procederá el pago de las prestaciones si el pago de la prima ún¡ca no se ha
hecho efectivo.
lgualmente para elabono de las prestaciones descritas en la presente póliza el
Tomador/Asegurado, deberá facilitar el recibí o comprobante del pago de la
correspondiente cuota del préstamo.
La Ent¡dad Aseguradora garantÉa el abono de las prestacjones mnkatadas en
las condic¡ones que se establezcán en las Condiciones Particulares del Seguro.
La Entidad Aseguradora podrá disponer que sus nÉdicos. inspeclores o
empleados visilen al Tomador/Asegurado, debiendo permitir a su vez el
Tomador/Asegurado o sus familiares dichas visitas, coñio cualquier
averiguación o comprobación que la Entidad Aseguradora considere necesaria.
El incumplimiento de estos deberes se entend€rá como renuncia al cobro de la
prestación, salvo que no haya sido posible el llevarlo a cabo por la oposición del
máJico o personal facultativo en caso de siniestro por lncapacidad Temporal.
La documentac¡ón que la Compañía solicitará al Tomador/Asegurado en crt§o
de s¡niesko es la siguiente:
PERDIDA INVOLUNTARIA DEL EMPLEO
En la aDertura del siniestro
- Copia legible del ONUNIE.
- Vida Laboral adualizada y completa que justifique al menos 30 dias en

desempleo.
- Carta de notificació¡ de desp¡do de la empresa, en papelde la empresa y

debidamente firmada y sellada.- Certiñcado de Empresa y dos últimas nóminas, debidamente firmado y
sellado.

- Desglose de la liquidación e indemnización efectuada por la empresa, en
papelde la empresa y debidamente frmado y sellado.- Justificante correspondiente ¿l ingreso de la indemnÉac¡ón.- En caso de SMAC/JUEZ, Acta de Conciliación, Demanda y Sentencia
Judicial.- En caso de E.R.E., autorización administrat¡va y comunicacón de la
empresa al trabajador- Carta del SPEE aceptando el pago de la prestación con et penodo
re@nocido.

- Recibo del préstamo pagado a la fecha del $iniestro.- Justificante de Ia titularidad de la cuenta banc€ria donde ingresar las
prestaciones.

- Cualquier otra docurnentac¡ón sustitutiva de la anteriormente relacionada o
que sea necesar¡a para verificar su validez o alcance

En la cont¡nuación del s¡n¡sstro
- Justiflcante de pago del SPEE y/o Vida laboral actualizada.
- Recibo del préstamo pagado del mes que corresponda.
INCAPACIDAD TEMPORAL
En la apertura delSin¡estro:
- Copia legible del DNUNIE.
- Vida laboral aclualizada y completa (trabajadores por cuenta ajena).

toma de posesión (funcionarios) o en caso de autónomo, documento
acreditativo de estar inscrito en el régimen de Autónomos de la
Seguridad Soc¡al y últ¡mo pago.

- Partes de baja que acrediten la ¡ncapacidad temporal del Asegurado
expedido por la Seguridad SOOaI u Orgañ¡smo Competente. que
justifiquen al menos 30 dias en rñcapacidad.

- Histonal Clinico o Cenftcado Médico donde se delalte la fecha de
diagnóstico y causas de la enfermedad del Asegurado. En el certiflc¿do
se hará constar específicamente si existen antecedentes relacionados
con las causas de la incapacidad y las fechas de diagnóst¡co de las
mlsmas.

- Además de lo anterior en caso de Hospitalización informe de ingreso y
alta hospitalar¡a.

- Además de lo anter¡or en c¿lso de Accideñte copia completa de las
diligencias Jud'ciales y/o atestado y/o copra del certificado emttdo por la
empresa si se trata de un eccidente laboral- Recrbo del préslamo pagado a la bcha delsiniestro.- J¡rst¡flcante de la titulandad de la cuenta bancaria donde ingresar las
prestacjones

- Cualquier otra documentación sust¡tutiva de la anteriormente
relacionada o que sea necesaria para verificar su validez o alcance

En la contiñuáción del sin¡estro:- Partes de coñfirmidóñde lá5aja periódicos- Recibo del préstamo pagado delmes que corresponda.
HOSPITALIZACION
En la aoenura del sin¡estro:
- Copia legible del DNUNIE.
- Vida laboral actualizada y completa o en caso de no haber trabajado

nunca, informe sobre la inex¡stencia de situaciones de alta emitido por la
Tesorería Generalde la Seguridad Social.

- Parte de hosp¡talización con espec¡ficación de la hora de entrada y salida
del centro hospitalario que justiñque al menos 7 días de hospitalización.

- Historial C¡Ínico o Certificado Médico donde se deta¡le la fecha de
diagnóstico y causas de la enfermedad delAsegurado. En el certiflc¿do
se hará constar específicamente si existen antecedentes relacionados
con las causas de la hospitalización y las fechas de diagnóst¡co de las
mismas.

- Además de lo anterior en caso de Accidente cop¡a completa de las
diligencias judiciales y/o atestado y/o copia del certificado emitido por la
empresa s¡ se trata de un accidente laboral.

- Recibo delpréstamo pagado a la fecha delsiniestro
- Justificante de Ia titularidad de la cuenta bancaria donde ingresar las

prestaciones.
' Cualquier otra documentación sustitutiva de la anter¡ormente

relecionada o que sea nec€saria para verificar su val¡dez o alcance.
En la continuación del s¡n¡estro:
- Partes de hosp¡talizac¡ón periódicos.
- Recibo delpréstamo pagado delmes que corresponda.
Si fuera procedente el rechazo de un siniestro con posterioridad a haberse
eiecluado pagos con cargo al mismo, el Asegurador podrá repetir a su elección
contra el Tomador/Asegurado o el Beneficiario por laa sumas indebijamente
satisfechas más los intereses legales que correspondan.
Elpago de la Prestación sólo se llevará a cabo una vez que elAsegurador haya
recibido la doc¡Jmentacióñ y las pruebas requeridas, por parte del
fomador/Asegurado o el Beneficiario. En caso de que no se entregara dicha
documentación, elAsegurador no estará obligado a pagar Prestación a¡guna.
Una vez que la Entidad Aseguradora, haya recibido las pertinenles pruebas de
que el Tomador/Asegurado se halla en alguna de las situacionesde Inc¿pacidad
Temporal o Perdida lnvoluntaria de¡ Empleo fijadas en la def¡nic¡ón establecida
en la presente Póliza, pagará la suma asegurada con los límites establec¡dos en
la página primera de las presentes Cond¡ciones Particulares y s¡n perruic¡o de
que elTomador/Asegurado pueda in¡ciar el proced¡ménto de reclamación desde
el momento en que se encuenke en situac¡ón de lncapacidad Temporal o
Perdida lnvoluntar¡a del Empleo de hecho, hasta la primera de las siguientes
techas:

. La fecha en que el Tomador/Asegurado cese en su s¡tuación de
lncapacidad Temporal, Pérdida lnvoluntaria del Empleo u Hosprtalización.
o deje de aportar las pruebas solicitadas por la Entidad Aseguradora, de
que se encuentra en dicha situación.

. La fecha en que a Eñtidad Aseguradora, haya pagado el número de
Prestaciones máximas por lncapacjdad Temporal, Perdida lnvoluntaria del
Empleo u Hospitalización que se han fúado en esta póliza.

Las Prestaciones previstas en el Contrato de Seguro se pagarán por la Entidad
Aseguradora al Benefciario establecido en las presentes Condic¡ones
Pad¡culares.
12.. REGIMEN DE RECLAMACIONES

12.1 El régimen de las reclamac¡ones será el previsto en el artlculo 97.5 de
la Ley 20i2015 de ordenación, supervisión y solvencia de las ent¡dades
aseguradoras y reaseguradoras y d¡sposiciones concordantes.

12.2 El Tomador de¡ seguro, el Asegurado y el Benef¡ciario o los
Beneflciarios, así como sus derechohabientes, están facultados para
formular quejas y reclamaciones ante el Servicio de Reclamaciones de
la D¡rección General de Seguros y Fondos de Pensiones con domicilio
en ei Pó de la Castellana n'44. 28046 i,¿adr¡d y con página web:
www dosfD m¡neco es/reclamacrones/index.aso contra la Ent¡dad
Aseguradora, si cons¡deran que ésta realiza prácticas abusivas o
lesiona los derechos der¡vados del contrato de seguro.

12.3 En relación con lo anterior, se advierte que, pa.a la admisión y
tramitación de quejas o reclamaciones ante el Servicio de
Reclamaciones, será imprescindible acreditar haber lcrmulado las
quejas o reclamaciones. previamente por escrito al Area de Protección
del Cl¡ente de CNP PARTNERS, y efl su c:lso, con posterior¡dad, al
Defensor del Cl¡ente de la Ent¡dad Aseguradora, o que haya
transcurrido el plazo legalmente establecido sin que haya sido resuelta
por la Entidad.

12.4 ElÁrea de Protección delCl¡ente de CNP PARTNERS, domicatiado en
Carrera de San Jerónimo, 21 - 28014 MADR|D, y dirección de correo
electrónico proteccioñdelchente@cnooartners.eu tramitará y resolverá
cua¡tas quejas y reclamaciones le sean formuladas por las personas
anteriormente mencionadas, en primera instancia y tras su resoluc¡ón
por dicho departamento pod¡á seguirse la tramitación ante el Defensor
del Cliente de la Entidad Asequradora, D.A.DEFENSOR, S.L..
domiciliado efl dvelázquez no80, 1oD,28001 Madrid Tfno.913104043- Fax 913084991 reclamaciones(Adadefensor.oro. La entidad
aseguradora se compromete a prestar la colaboración necesaria en la
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CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE PROTECCIÓN DE PAGOS

PARTN E RS

instrucción del procedimiento de ¡esolución de las quejas y
reclamaciones y a aceptar las resoluciones que el Oefensordel Cliente
emita y que tengan carácter vinculante para CNP PARTNERS.

12.5 La presentación de reclamación ante el Defensor del cliente de CNP
PARTNERS así como su resolución, no obstacul¡za la plenitud de
tutela judicial, el recurso a otro mecanismo de solución de conflictos,
ni a la protección administrativa.

El Area de Protección al Cliente, actuará en ia resolución de las quejas y
reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en su Reglamento que estará
a disposición de los Asegurados en las oficinas y en la web de la Entidad
Aseguradora y que les será facilitado en cualquer momento.
I3-- CLAUSULA DE INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DAÍOS
PARA TOMADORES Y/O ASEGURAOOS
De confomidad con lo previsto en la nomativa aplicable en materia de
protec.c.¡ófl de datos, y especialmente en el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo ydelConsejo de 27 de abrilde 20'16 relat¡vo a la protec4ión

de las personas fisicas en lo que respecta altratamiento de datos personales y

a la l¡bre circulación de estos datos y porelque se deroga la Directiva 95/46/CE
(Reglamento Genera¡ de Protecrión de Datos), CNP PARTNERS DE
SEGUROS Y REASEGUROS S.A. informa al Tomador y/o asegurado de la
Póliza, de mañera expresa, inequívoca y precisa de lo siguiente:

tNFoRMActóN BAstcA soBRE pRorEccrót¡ oe oltos:
Responsable del tratam¡ento d€ sus datos
CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A. (CNP Partners) NIF
A-28534345
+info: ¡nformacrón adrcional
F¡nalidad del tratam¡ento de sus datos
F¡n.l¡dad Princ¡pal": suscripción y ejecución de un contrato de seguro.
+info: información adicional
Leg¡timación para éltratamiento de sus datos
La base legal para el tratamiento de sus datos es la eiecución del contrato
de seguro en los términos quefiguran en las Condiciones de la Póliza, asicomo
en la Ley de Contrato de Seguro y Ley de Ordenac¡ón, Supeiv¡sión y

Solvenc¡a de entidades aseguradoras.
+info: infomación adic¡onal

Desfinafarios

Sus datos podrán ser comunicados a:
/ Reaseguradoras y/o Coaseguradoras.

"/ Proveedores de CNP Panners para la prestac¡ón de serv¡cios relacionados
con el contrato de seguro suscrito (por ejemploi p.oveedores de CNP
Partners para la prestación de algún servicio relacionado con su conkato,
empresas tramitadoras de sin¡estros con qu¡en CNP Partnec haya

externalizado dichos servicios, peritos, etc..), con los que CNP Partners se
compromete a suscribir elconespondiente contrato de tratamientode datos.

r' túediadores (agentes y/o corredores) que hayan intervenidoen la mediación
de su conkato.

r' Empresas del Grupo an el caso de que sea ¡ecesario para el cumplimiento
de las obl¡gac¡ones de supervisión y/o para gestión admin¡strativa y gestión

cent¡alizada de recursos informáticos.
Transfe.encias lntemac¡onales prev¡stas: Salesforce.com EMEA Limted y

empresas del Grupo Salesforce. Salesforce es una empresa proveedora de
servic¡os informáticos de CNP Partners.
+info: información adicio,'ra'
Derech06
Acc€der, redmcár y suprimir losdatcs, asicomo otros derechos como se explica
en la información adicional.
+info: infomec¡ón adicional

INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS:
Responsable deltratamiento de sus datos
Datos de Contacto:
Domicilio: Carrera de San Jerónimo 21, 28014 ¡,Iadrid

Teléfono: 915243431
Correo EIectrónico: atencion@cnppartners-eu
Delegado de Protección de Datos: 4pgEgollpped¡qs€!
F¡ñal¡dad del tratam¡cnto

¿Con qué flnal¡dad tratamos sus datos?

En concreto, denko de la'Finaliiad Principal", los Datos Personales serán
tratados para:
. Valorar, seleccionar y tarifcar los r¡esgosi
. En su caso, para ¡a real¡zación del test de idoneidad y conveniencia, así

como en su caso mantener actual¡zados sus datos para este fin:
. Suscrib¡r, cumplir y exigir elcumplimiento del contrato de seguro;
. Gestionar y dar segu¡miento administrat¡vo al contrato de seguro hasta la

efincjón de las obligac¡ones jurÍdic¿s de las partes bajo elmismo;
. Presentar al cobro hs pr¡mas que deba abonar elTomador bajo el conkato

de seguro y em rr recibos relatNos a las mismas:
. framitación de los siniestros (incluyendo prestación de servicios por

terceras empresas contratadas por CNP Padners para el cumplimiento del
contrato de seguro, la pe.itación de los daños y en su c¿so, liquidación de
los siniestros a través de las empresaS a las que se hayan externalizado
tales func¡ones);

. Gest¡ón de quejas y reclamaciones;

. Registro de pólizas, s¡niestroG, provisiones técnicas e inversiones;

. Realizar evaluaciones del ñesgo, solvencia y posiblefraude de foma previa
a la suscripción del contrato de seguro o en cualquier momento de la
vigencia del mismo, ¡ncluyendo, habida cuenta del interés leg¡timo que
ostenta la Entidad Aseguradora, la consulta y cruce de los Datos Personales
con fcheros comunes para evitar fraude en el seguro y con ficheros sobr€
solvencia patrimonial y crédito;

. Cumplir con obligaciones previstas en la Ley, incluyendo aquellas que
obliguen a Ia Entidad Aseguradora a identificar al Tomador o cuando su
tratamiento esté basado en una habilitación legal;

. La realización de estudios de técn¡ca aseguradora en análisis de mercados
objetivos y perfllados con ñnes aduariales para la determinación de la prima
en la suscripción delconkato de seguro;

' Gestionar, en su caso, de icrma centrálizada los recursos informáticos
(aplicáciones, servidores incluyendo aquéllos que estén en la nube) o para
fines administratúos internos dentro del mismo grupo de empresas al que
pertenece CNP Partners.

. Remitirle comunicacioñes comerciales sobre los p.odudos de CNP
Partners s¡mihres a los clntratados a través de correo postal y/o llamada
telefon¡ca.

¿Oué tratam¡entos adic¡onales podemos realizar?
Adicionalmente:
r' Si ha aceptado, sus datos podrán ser tratados para remitirte obrtas

comerciales de CNP Partners por medaos electrón¡cos, asi como
información sobre produdos distintos a los contratados, informac¡ón sobre
las acc¡ones de marketing que CNP Pa(neG vaya a llevar a cabo (entre las
que podrán figurar, carflpañas, proyectos, sorteos. concursos, eventos de
cualquier tipo y temática), la realÉacón de encuestas de satisfacción y
envio de newsletter§ (todo ello incluso por medios eledrónicos).

,/ Si ha aceptado, sus datos podrán ser tratados para la elaboración de
perfiles con fines comerciales y de marketing con el objeto de conoc€r sus
preferencias y neces¡dades y, en su caso, y entre otras, adecuar las
comunicac¡ones comerciales, d¡señar productos en base de dichas
preferenc¡as y necesidades.

¿Ourante cuánto tiempo trataremos sus datos?
Los datos personales proporcionados se @nservaÍán mie¡kas se mantenga la

relación mercantil, salvo que revoque su consentimiento o se hubiera opuesto
con anteriorilad, en su caso y una vez finalizada, durante el plazo de
conservación ¡egalmente establecido. Puede consultar en cualquier momento
dichos plazos enviando un correo electrónico a cua¡quiera de las di.ecciones de
correo electrónico estab¡ecidas en Datos de contaclo del Responsable de
Tratamiento.

" Si ha dado su consentimiento, podremos tratar sus datos para remitirle
ofertas comerc¡ales de CNP Partners por medios electrónicos, asi @mo
ioiormación sobre produclos distintos a los contratados, información sobre
las acc¡ones de marketing que CNP Partners vaya a llevara cabo (entre los
que podrán figurar, cámpañas, proyectos, sorteos, concuEos, eventos de
cualquier tipo y temática), la realización de encuestas de satisfacción y
env¡o de newsletters (todo ello incluso por med¡os eleclrónicos).

r' Si ha aceptado, podremos tratar sus datos para la elaboración de perfiles
con fines comerciales y de marketing con el objeto de conocer sus
preferencias y nec€s¡dades y, en su c¿lso, y entre otras. adecuar la§
comunrcac¡ones comerciales, diseñar productos en base de dichas
preferencias y necesidades.
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Los katam¡entos establecidos en los dos párrafos anteriores podrán Ilevarse a
cabo hasta que nos solicite su oposición de conformidad con lo est¿blecido en
el apartado "Derechos: ¿Cuáles son sus derechos cuando nos facilita sus
datos?" indicado en este documento de info adicional.
Leg¡t¡mac¡ón pa.a 6l tratam¡ento do sus datos

¿Por qué podemos tratar sus datos personales?
Sus datos podrán ser tratados para la ejecución de su contrato de seguro. En
caso de negativa a faciltar dichos datos o a que sean tratados, no será posible
la celebración delcontrato de seguro y/o gestión del contrato.
Ad¡cionalmente, sus datos serán tratados por los siguientes motivos:
r' Si ha ac€ptado la cláusula deltratamiento de sus datos para recibir ofertas

comercialesdeCNPPartnerspormedioseledrónicosasicomo información
sobre productos distintos a los contratados, para ¡nfomarte sobre acciones
de marketing (entre las que podrán figurar campañas, proyectos, sorteos,
concursos, eventos de cualqu¡er tipo y temática) y/o realización de
encuestas de satisfacc¡ón y newsletters (todo ello incluso por medios
electrónicos), sus datos serán tratados para dachas ñnalidades.

r' S¡ ha aceptádo, la cláusula para el tratamiento de sus datos para la
elaboración de perñles con fines comerciales y de marketing con el objeto
de conocer sus preferencias y necesidades y, en su caso, y entre okas,
adecuar las comunici¡ciones comercia¡es, d¡señar produdos en base de
dichas preferencias y necesidades.

Asi mismo, podremos tratar sus datos para e! cumplim¡ento de uña obligación
legal, de acuerdo con lo establecido en la normativa que aplique alcontrato de
seguro suscrito, entre okas, la Ley de Contrato de Seguro, Ley de Ordenación,
Supervisión y Solvencia de Entidades Aseguradoras y su Reglamento de
desarollo, Ley de Mediacaón de Seguros, Ley de Comercialización a d¡stancia
de servicros fnancieros, Reglamento Delegado (UE) 2015/35 de la Comisión,
de 10 de Odubre de 2014, por el que se completa la Direcliva 2009/138/CE, asi
como los Reglamentos comunitarios de ejecrcjón de solvenc¡a ll. Dirediva UE
2016/97 sobre d¡stribucjón de S€guros, Reglamento UE, No '1286/2014, de 26
de noviembre de 2014. sobre los documentos de datos fundamentales relativos
a los productos de inversión minor¡sta vinculados y los produclos de inversión
basados en seguros, en su caso. Real Decreto 1588/1S99, de 15 de oclubre,
por el que se aprueba el Reglamento sobre la instrumentación de los
compromisos por pens¡ones de las empresas con los trabajadores y
beneficiarios, asi c¡mo cualqu¡er otra Ley que se promulgue en un futu.o y que
afecle al c¡nt¡ato.
Asi mismo, se podrán tratar para los casos en que exista un interés legítimo por
parte de la aseguradora.
Dest¡natarios
¿A qu¡én se le va a comuñ¡car sus datos?
Ademásde Io indicado, s¡ha aceptado lacláusula de comunicac¡ón de los datos,
sus datos se van a comunicar a las empresas del grupo al que pertenece CNP
PARTNERS para ofrecerte información comercial sobre productos de seguro,
intermediación a través de internet, y planes de pens¡ones, infomarle sobre
acciones de marketing (enre las que podrán figurar campañas, proyectos,
sodeos, concursos, eventos de cualquier tipo y temática) así coño envío de
newsletters, por cualquier medio (entre otros, postal, teléfono, e-mail):
. CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS S,A,
. CNP PARTNERS SOLUTIONS AEIE,
. CNP ASSURANCES SUCURSAL EN ESPAÑA,
. CNP CAUTION SUCURSAL EN ESPAÑA,
. AEIOYOU COMMUN¡TY. S.L,
. ISALUD HEALTH SERVICES, SL
Si no ha aceptado está cláusula, sus datos únicamente los tendrá CNP
PARTNERS,

Asi mismo, sus datos podrán ser comunicados en caso de ces¡ón de cartera,
fusión, escisión y transformac¡ón.
La transferencia lntemacionalde Datos a las empresas del Grupo Salesforce,
solo se llevará a cabo siempre y cuando las m¡smas estén incluidas en el ámbito
de las Normas Corporativas Vinculantes del Grupo Salesforce, que offecen un
nivel de protección equiparable al español y contarán con todas las garantÍas y
medidas para salvaguardar la seguridad de sus datos.
Mantendremos aclualizada la información sobre transferencias intemac¡onales
que se vayan a tealizat en un futuro en nuestE web:
httpsl 

^ ^¡,¡i/.cnppartners.es/politicá¡e-privacidad/Derechos

¿Cuáles son sus derechos cuando nos fucil¡ta sus datos?
Cualquier persona tiene derecho a conoc€r s¡CNP Partners está tratando datos
per§onales que ¡es concieman o no.

Las personas interesadas tienen derecho a acceder a sus datos personales
(derecho de acceso) asi como a solicitar la redificación de los datos inexaclos
(derecho de rectiñcación) o en su caso, su supresión cuando. entre otros
motivos los datos ya no sean necesarios para los ñnes que fueron recogidos
(derecho de supresión).
En determinadas circunstancias, los interesados podrán solictarla limitación del
tratam¡ento de sus datos, en cuyo c¡¡so, úni€meflte los conseNaremos para el
ejercicio o la defensa de reclamaciones (derecho a la limitación del
tratamiento).
En detem¡nadas circunstanciG y por motivos Elac¡onados con su
s¡tuac¡ón particular, 106 ¡nteesados podrán oponerse al tratam¡ento de
sus datos. CNP Partnefs dejará de tratar los datos, salvoque obedgzcan a
mot¡vos legíümos o el eierc¡c¡o o delensa de pos¡bles reclamac¡ones.
De igual modo, tiene derecho a revocar su consentimiento (derecho de
revocación del consent¡m¡ento)
En elcáso de quesol¡cite Ia portabilijad de sus datos a otra entidad aseguradora
(derecho a la portabil¡dad de 106 datos), se podrá realizar, pero siempre que

cumplan con los requistos para que se puda ejecutar la misma y sémpre y
cuando la empresa a la cual deben ser comunicados sus datos tenga operativa
la plataforma para poder ejecutar la portabil¡dad (por ejemplo, no se podÉn
realizar si afedan a datos de salud o se traten de seguros coledños).
Puedes ejercer todos estos derechos a través de la s¡guiente direcc¡ón de e-
mail: gdpr.es.peticion@cñppartners.eu indicándonos que es lo que necesita en
relac¡ón cln sus datos.
Si prefiere enviarnos su pet¡c¡ón por correo ordinario.

CNP Partners de seguros y ¡easeguros S.A.
Setuicro de Atención al Cliente
Carrera de San Jerónimo no 21

280'14 Madrid
Porfavor, no olvide indicar que se pone en contacto con nosokos en relac¡ón a
la protección de datos personales.

Si no respondiésemos satisfacloriamente a sus peticiones o quiere presentar

una reclamación lo puede hacer a través de email
orotecciondelcliente@cnopartners eu o a través de un escrito en el domicilio
antes indicado pero dirigiro al Área de Protección del Cliente. En todo caso,
puede acudir a la agencia española de protección de datos que es la autoridad
enc¿rgada de velar por el cumplimiento de sus derechos en esta materia. En su
página web puede enconkar información adicional y complementaria sobre
todos estos derechos, le adjuntamos un link a su pág¡na web:
https:/ rww.agpd.egportalwebagpd/index-ides-idphp.php
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CNP PARTN ERS
CONDICIONES PARTICU LARES

SEGURO DE PROTECCIÓN OE PAGOS

lloMÉ¡E 0E LÁASEGIIRADORA CNP PARfNEAS 0E SEGI,€oS Y REASEéLIROS S.4., domc ¡¡d¿.n Ceor.d. Sú J.róiie 21 - 2e14 Malr,it (Elrdai
MEDIA0oR: EURoCAJA PLRÁI MEDlAclÓN op§*r ú. 8e¿s€+'0. lrúEdo s.L. 6n dónidlD án dMojs, 2 - 45OO,r IOIEOO (ESPANA)

NATURALE:¡A OEL RIESGO CUEI€RIO I¡¡O Vdá
collcEPloPoREL cuaL SEASEGUFA Por.usnlrpDpa

POR FAVOR, LEA ATENTAMENTE LA INFORMACION OUE A CONTINUACION SE DETALLA Y, EN EL CASO DE OUE ESTÉ OE ACUERDO, ACEPTE
LOS DISTINTOS TRATAMIENÍOS DE SUS DATOS CONFORME SE INDICA A CONTINUACIÓN:

Debe autorizar el uso de Sus datos de salud en caso de siniestro, oara la tram¡tación. oeritación v liouidación del m¡smo. dado oue de
@:
tr Acepto, conforme a lo anterior, altratamiento de los datos de salud para la ejecución del conkato por la prop¡a aseguradora o a través de un

proveedor de CNP Partners para la tramitación y liquidac¡ón del siniestro.

Si acepta lo siguiente, sus datos podrán ser tratados para remitirle ofenas comerciales de CNP Partners por medios electrónicos, asi como ¡nfor-
mación sob.e productos distintos a los contralados, información sob.e las acciones de mafieting que CNP Paftners vaya a llevar a cabo de
cualquier tipo (entre otras, campañas, proyectos soneos, concurso§, eventos de cualquier tipo y temática), la realizac¡ón de encuestas de satis-
facción y envío de ,ews/e{e¡s (todo ello incl¡rso por medios electrónicos).

E Acepto el tratamiento de mis datos para recib¡r oferlas comerciales por medios electrónicos. información sobre productos distintos a los con-
tratados, sobre acciones marketing, realización de encuestas de satisfacción y envío de newsletters (todo ello incluso por medios electrónicos).

Si acepta lo siguiente, sus datos podrán ser comun¡cados a okas empresas del Grupo al que pertenece CNP Pertners, para que le puedan ofrecer
¡nformación comercial sobre sus productos y servicios, realización de acciones de marketing de cualquier t¡po (entre otras, campañas, proyectos,
sodeos. concursos, eventos de cúalquier tipo y temáticá), asi como envío de newsletterc, por cualquier medio (entre otros, postal. teléfono, e-
mail). +info: información adicional

D Acepto la comu¡icac¡ón de mis datos a las empresas del Grupo al que pertenece CNP Partners para fines comerciales y de marketing y
recepción de newsletters (por cualquier medio).

Si acepta, sus dalos podrán ser tratados para la elaboracióñ de perfiles con lines comerciales y de marketing con el objeto de cono@r sus
prcferencias y flecesidades y. en su caso, y ent.e otras. adecuar las comuoicaciones comerciales, diseñar productos en base de dichas preferen-
cias y necesidades.

tr Acepto el katamiento de mis datos para la elaboración de perf¡les con fines comerciales y de marketing

El presente contrato se rige por las CONDICIONES GENERALES, por las CONDICIONES PARfICULARES y por los anexos y Apénd¡cea que emita la
Ent¡dad Aseguradora, y que, en su conjunto, constituyen el Contrato de Seguro, careciendo de valor y efucto por separado. Las cláusulas de las
CONDICIONES GENERALES son desarrolladas y, en su caso, mod¡fic.das por €atas CONDICIONES PARTICULARES, En caso de d¡screpancia entre Io
establ€cido en las CONDICIONES GENERALES y lo pactado en las CONDICIONES PARTICULARES, prevalecerán éstas sobre aquéllaa, salvo que d¡cha
discrepanc¡a derive de pactos contr¿ la ley, la mor¿l o el orden públ¡co, en cuyo caso se entenderán nulos de pleno derecho. Igualmente las presentes
CONDICIONES PARTICULARES son em¡t¡das tomando como base Ias declarac¡ones del tomador, el cuesüonario médico o en caso de ser as¡ requerido
por la compañla aseguradore d€ ecuordo con las pruebas que se cons¡deren necesarias para una correcta valoración del riesgo.
A los efectos de lo d¡spuesto en los artículos 122 y '|.24 del Reglamento de Ordenac¡ón, Supervisión y Solvenc¡a de las Ent¡dades Aseguradoras y
Reaseguradoras, aprobado por Ree¡ Decreto 1060/2015, de 20 de nov¡embre, ambos ¡nclu¡dos, el fomador del seguro reconoce haber recib¡do, en la
m¡sma fucha y con anterioridad a la celebración del preseñte contrato, Nota lnformativa comprens¡va de todos los aspectos relat¡vos alpresente seguro
que se contemplan en los c¡tados preceptos reglamentarios.
EL TOMADOR DECLARA CONOCER Y ACEPTAR QUE LAS PRESENTES CONOICIONES PARTICULARES ANULAN Y SUSTITUYEN CUALESQUIERA
OTRAS QUE SE HUBIEREN EMITIOO CON ANTERIORIOAD.

Leído y conforme,

Hecho por dupl¡cado, en 10 ho¡as ¡nseparables exped¡das por ambas caras, en FUENSALIDA a 06 de Jun¡o de 20lg

EL ASEGURADO LA ENTIDAD ASEGURADORA
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O. Santiago Domínguez Vacas
Director General Ad¡unto
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PARTNERS
Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA

SEPA Direct Debit Mandate

Referencia de la orden de domiciliación
Mandate Refererce

Nombre del Deudor/es
Nañe of thé Debtods)

AMPARO OEL ROCIO PEREZ ESTRELLA

DATOS DEL DEUDOR

Número de cuenta IBAN del Deudor
Accounl nuñbet |EAN ofthe Debtor

ES93 308'1 0070 5232 3810 9320

swtFl / Brc

BCOEESMiI()SI

Nombre del Acreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS. S,A

ldentificaclón del Acreedor
Cred¡tor ldentifier

DATOS DEL,ACREEDOR

avtso IMPORTaNTE: Eld.udor qu€da iñformádo qu€, €l ldentllic.dor delAí€€dor rcferend¿do en €lte Mandato pu.de diféñr, por el cámblo d€l Códlgo dé Nego.ro (Sul¡.Jo)

d€lñirño, ñipedui<lo alguno eñ Io. ln¡ercses d.l d.udor.
MTRTANT NOICE- Th. debaot it ¡nforned that ¡he above Crcd¡¡of ldanaf¡¿r nay dllfea by changlig the Sutl¡|ést Codé lst ñlx) in.lud.d ahe.cin, w¡ah ¡ha. us.d by ah. cÉd¡¡o¡

Nombre de la calle y número
Streel Náñe ánd nuñbet ofth¿ C¡ed¡tor

CARRERA DE sAN JERóNrMo, 21

códlgo postal / cludad
Pottál Code / City
28014 MADRID

País

Country

EsPAñA-SPAtN

Mediante la firma del pr€sente formulario de Orden de Dom¡ciliecióñ, usted autoriza a CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. a enviar órdenes ¡ au

entadad f¡ñan(iera, para adeudar en su cuenta los importes que se devenguen como conse(uencia de este contrato y, ¿simisíro, autoriza ¿ ru €ntidad
finañciera para cargar en su .ueñta los importes d€bidamente notificados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, 5.A. Como parte de sus derechos, el

deudor está legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato sus(r¡to (on la misma. La solicitud de reembolso deberá
efectuarse dentro de las ocho semana5 que siguen a la fecha de ¡deudo en cuenta, Puede obtener ¡nformación adicional sobre su5 derechos en su entidad

of your rlghts, you are én¡¡tl¿rl ¡o á .efuñrl ftn yout b¿ñk under abe t tñs ald .oñ¡J¡t¡ons of you¡ agr¿.ñ.nt e¡rh you baok- A refúnd ñust be ct¿¡m¿d w¡ahio e¡ght secks st¿tt¡.g
fron the date on wh¡.h yoü a<.ou was debhed. Your righrs rcga¡d¡ñg th¿ ñanda¡e a¡e expla¡¡ed ¡n a s¡atet11eñt that you can obta¡¡1 flon yout bank,

]-¡po de pago: Pago recurrente
fype ofpayñeña: Recu ent payñent

Lugar Fecha (DDMi,4AAAA)

DA.E (DDMMYYW)

06,0612019

Flrma del deudor
Slgnalure of the Debtot (-)w'
Por favor devolver a: CARRERA DE sAN JERóN|Mo, 2I - 2 80 I 4 MADRTD

Please, retuÍn to credito¡ addfess

Ejemplar para el Acreedor

aN p PARTñ ERS DE SECUROS Y REASEOUROS. S A. - C¡r ad. Sa.J.rsiño.21- 23014 MADRID (ESPAÑAI T - i1§lt2+r400 F +rl9rl24:r40ls\scrpp.Mrrs
R.M dc M¡dñd, bmo48¡9.librol991,a{l'dclL,brod{ S(§dadus.fDlio 195 hoJ¡ i'3lt 2rirr ¡¡s llNlF a2r5lll45 Clávc Arü¡r! DCSFP C055q{00íl
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PARTNERS

Orden de domiciliación de adeudo directo SEPA
SEPA Direct Débh Mandete

Referencia de la orden de domiciliación
Mandaae Rafarcnce

206833081 000070000000481 001

Nombr€ del Deudor/es
Name of the Debtor(s)

AMPARO DEL ROCIO PEREZ ESTRELLA

Númeto de cuenta IBAN del Deudor
Account nuñbe¡ - |EAN ofthe Debtot

ES93 3081 0070 5232 38r0 9320

swFT / 8tc

BCOEESMM()Sl

DATOS DEL DEUDOR

Nombre del Acreedor

CNP PARTNERS DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.

Identlficac¡ón del Acreedor
Cred¡lor /dentif¡er

DATOS DEL ACREEDOR

AVISO IMPORIATIIE: El déudor queda ¡nform¡do que, el ldentlfl(ador delAcreedor ¡ef.r€n(lado eñ ert. Mañdáto puédc d¡fe r, por .l (¡mbio d.l Cód¡go d. N.gocio 6ufúo)

d.l mirmo. ñl p.duldo alguñ6 €n lo3 ¡nt.re5.i deldeudor.

Nombre dG la call€ y número
St¡eet Nemé end nu¡nbú of the Crcditor
CARRERA DE sAN JERóN|Mo, 21

códrgo postal / cludad
Postal Code / city
28014 MADRID

P¿ls

Couñtry
ESPAÑA.SPAIN

Mediánte la firma del presente formulario de Orden de Oomic¡liac¡ón, usted autorizá a CNP pARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. e envi¿r órdenes e su

entidad fin¿nciera. para ¿deudar en su cuenta los impones que se devenguen como conrecuen(ia de este contrato y, asimismo, autor¡za a su entidad
financiera para c¿rgar en su cueñta los importes deb¡damente ñotif¡cados por CNP PARTNERS de Seguros y Reaseguros, S.A. Como parte de sus der€chos, el

deudor está legitimado al r€embolso por su entidad en los términos y cond¡ciones del contrato rus.rito (on la misma. La sol¡citqd de reembolso deb€rá

efe(tuarse deñtro de las ocho semanas que siguen a la fe(ha de adeudo en cuenta, Puede obtener ¡nforñación adl(¡onal sobre sus derechos €n su entidad
financiera.

ofyour nghtt, you ¿re ent¡ ed to a refund froñ tour bank uDder the t¿rñt and.ood¡¡¡ont ofyour agreenent wt¡h you bank- A relund ñost b¿ .la¡ñed whh¡n e¡gh. taeekt tteftióg
fion the da.e on wh¡.h you accouD. was deb,ted. t¡our r¡shts rese.d¡og the m¿ndate arc *pla¡ned in a statement ¡ha¡ rou can obta¡n trcñ yoú bank.

Firma del deudor
S¡gnalure of lhe Debtot

tw,.

Tlpo de pago: Pago recurrente
fype of pey¡nent: ReauÍent pay¡nent

Lugar Fecha {DDrúrr4AAAA)

OATC (DDMMYYYY)

06t06120t9

EJemplar pan el Deudor

CNP PARTNERS DE SECUROS Y RE^SF¡IrROS, S A C¡r$á iL Sú ,§rorú0, 2 ¡ - 21014 MADRID (ESPAÑA) - T r l.r9l5¡.U400 f. +:149152¡l4Ol \\§ cnppoñNtsc§
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